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1 INLEDNING

Patientsakerhet &r en global och grundldggande faktor inom sjukvarden som paverkar
lander i alla utvecklingsskeden, saval U- som I-lander. Forbattrande av
patientsdkerheten ar med andra ord ett varldsomfattande darende. Av de patienter som
vardas pa sjukhus i I-lander rakar 10 % ut for nagon slags skada pa grund av brister i
patientsakerheten. Hélften av dessa fall hade kunnat undvikas med en tillracklig
medvetenhet om riskafaktorerna. | ungefér en procent av fallen leder den bristande
patientsakerheten till en bestdende skada eller till att patienten omkommer. For att
globalt forbattra patientsakerheten har WHO ar 2004 sammanstallt en organisation som
arbetar for att utveckla medlemslandernas patientsdkerhet och for att stalla amnet i
fokus. De stravar till att sjuk- och halsovarden skulle bli en skuldfri organisation dar
misstag ses som en chans att utveckla sig och inte som ett tvang att hitta den skyldige.
Med varldsomfattande standard och direktiv angaende patientsakerhet stravar man till
en tidig upptackt av misstag och forebyggande atgarder. Genom att dela med sig av
metoder och innovationer som forbattrar patientsdkerheten till alla medlemslander och
sammanstalla gemensamma normer stravar man till att vidstrackt kunna ta i bruk
allmanna tillvagagangssatt som bevisats fungera. (WHO 2009; Kinnunen&Peltomaa
2009:18ff)

Trots att miljontals manniskor enligt WHO (2009) arligen utsatts for skador orsakade av
bristfallig patientsakerhet finns det marginellt med forskning inom omradet. WHO
(2009) konstaterar ocksa att en battre uppfattning om patientsakerhet och faktabaserad
kunskap kan bidra till att sinka frekvensen av skador och dodsfall som uppstar. Inom
den Europeiska unionen har man uppmarksammat patientsakerheten genom att
systematiskt diskutera fragor angaende patientsikerhet och framjande av
patientsakerheten som en central del av social- och halsovarden. Detta har man gjort
genom att grunda ett internt europeiskt natverk, European Union Network for Patient
Safety, EUNetPas. Detta ndtverk fungerar en som lank mellan medlemslanderna, men
ocksa mellan olika yrkesgrupper, till exempel ldkare och sjukskétare, dér de kan utbyta
information och kunskap. Malet med EUNetPas &r att ena och uppdatera
patientsékerhetskulturen i alla medlemslander och bilda gemensamma principer for
patientsékerhet inom EU. (EUNetPas 2008; Kinnunen&Peltomaa 2009:24)
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| Finland stravar social- och halsovardsministeriet till att fa upp patientsakerheten till en
niva som fyller de europeiska kraven. Detta innebar att sjuk- och hélsovarden stravar till
att gynna patientsakerheten och att lara sig av sina misstag. | Finland insdg man ar 2005
behovet av att organisera framjandet av patientsakerheten och ar 2006 tillsattes en
styrgrupp for aren 2006 — 2009 som beredde en nationell strategi som tog fasta pa
patientsakerheten som en vasentlig del av sjuk- och hélsovardens organisationskultur
och ledning. | strategin dvervagdes ledningens, arbetstagarnas och patientens mojlighet
att framja patientsédkerheten. Detta resulterade i patientsékerhetsstrategin for 2009 —
2013 vars tanke &r att patientsékerheten ligger som grund for verksamheten och
handlingarna och pa detta satt gor varden saker och effektiv. Strategins mal ar bland
annat att patienten aktivt skall delta i varden, att varden skall utféras proaktivt, att
misstag skall rapporteras och att man lar sig av dem samt att patientsakerheten
uppmarksammas i forskning och undervisning. (Kinnunen&Peltomaa 2009:33ff; Social-
och halsovardsministeriet 2009a)

Social- och hélsovardsministeriet definierar patientsdkerhet med “en sdker vard &r
effektiv och ges pa ritt sitt vid ritt tid”, men konstaterar ocksa att misstag kan handa.
De anser ocksa att da misstagen hander beror de oftast pd manskliga faktorer och i
mindre utstrackning pa bristande sakkunskap hos vardpersonalen.  Social- och
hélsovardsministeriet har darfér rekommenderat att alla utbildningsprogram inom hélso-
och sjukvarden tar upp patientsakerheten och att forskning inom amnet genomfors i

Finland. (Social- och hélsovardsministeriet, 2009a)

Inom akutvards-utbildningen i ARCADA — Nylands svenska yrkeshogskola har man
darfor ocksa borjat satsa mera pa att utbilda studenterna dven inom de icke tekniska
omradena med till exempel simulering som fokuserar pa kommunikation och team-
arbete. En metod som anvands inom sjuk- och hélsovarden for att forbattra
patientsakerheten ar CRM, Crisis Resource Management. Denna gar ut pa att fa sjuk-
och halsovardspersonalen att fokusera pa de manskliga faktorer som till stor del
paverkar arbetet och patientsakerheten. CRM anvandes forst inom flygvasendet under
bendmningen Crew Resource Management, men det har senare anpassats till sjukvarden
da bada branscherna innebar att personalen arbetar i hogrisk situationer i en omgivning
som kraver tekniskt kunnande och dar ett misstag kan betyda stora finansiella forluster

och i varsta fall kan orsaka dodsfall. (David, 2006)
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P4 grund av att man inom akutvardsutbildningen vid Arcada fokuserat mycket pa
manskliga faktorer och tagit upp Crisis Resource Management inom forel&sningar har
ocksa intresset for amnet vackts hos skribenterna. Da det inte gjorts manga forskningar
inom amnet i Finland och annu mindre inom den prehospitala varden valde man att i
detta arbete fokusera pa det specifika amnet da bada skribenterna studerar akutvard vid
Arcada. Bada har ocksa erfarenhet av arbete inom den prehospitala varden och har dar
markt att det finns omraden inom de icke-tekniska fardigheterna som kan forbattras hos
personalen, men ocksa sadant som fungerar bra. Darfor valde skribenterna att gora en
empirisk undersokning for att fa reda pa vilka CRM fardigheter arbetsparet i en

ambulans har och vilka det kan 16na sig att utveckla.

1.1 Studiens arbetsférdelning

Studien utfordes av tva skribenter som stravat till en sa jamn arbetsfordelning som
mojligt. Skribenterna har varit mana om att lasaren inte skall kunna urskilja vem som
skrivit vad, utan att texten skall vara I6pande och lattlast genom hela studien.
Skribenterna har aktivt deltagit i varandras skrivarbete genom att komma fram med sina
respektive asikter om vad som skall finnas med, var och hur det skall framforas.
Skribenterna har aven l&st varandras texter och regelbundet tréffats for att diskutera
varandras asikter och forslag, detta for att bada skall kunna sta bakom de texter den
andra producerat. | bilaga 1 presenteras arbetsfordelningen dar kapitlen star i den

vanstra och skribenterna i den hogra spalten.

2 SYFTE OCH METOD

Det har gjorts flera studier i hur man inom varden kan anvanda sig av CRM for att
forbattra patientsakerheten. | operationssalar, forlossningssalar, pa polikliniker och i
intensivvards-team har man sedan 1994 utnyttjat kunskapen om CRM och méanskliga
faktorer i reduceringen av manskliga fel, pa sa vis har man aven kunnat forbattra pa
patientsakerheten. (McConaughey 2008, Hunt&Callaghan 2008) Trots detta finns det
otillrackligt med valida undersdkningar om vad CRM innebér for den prehospitala

varden, och kartlaggningar pa hur CRM uttrycker sig i akutvardarnas arbete saknas helt.
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Syftet med denna studie &r att utreda hur man kan forbattra den prehospitala
patientsakerheten. Detta uppnas genom att undersoka hur ett akutvardsteam bestaende
av tva akutvardare i en vardniva ambulansenhet anvander sig av CRM i sitt teamarbete.
Dessa resultat jamférs med teorin om kriterier for gott CRM-beteende for att komma
fram till en slutsats for hur de uppfylls pa faltet. (Se Tabell 3. De femton
delkomponenterna i CRM, s. 39)

Forskningsfragorna som studien forsoker besvara ar;
1. Hurudant beteende uppfyller CRM-kriterier i den prehospitala varden?

2. Pa vilket satt anvands kommunikation och ledarskap inom akutvardares
teamarbete i relation till CRM?

Genom en litteraturgenomgang och en innehallsanalys far forskarna reda pa vilka

kriterier som skall uppfyllas for att ett teamarbete inom sjukvarden skall anses som gott.

Med deltagande observationer undersoks den nu radande anvéndningen av CRM i
akutvardarnas arbete i ambulanser pa vardniva. Med hjalp av resultaten fran de
deltagande observationerna skall ambulanspersonalen inse betydelsen av att vara
medveten om ett fungerande teamarbete dar man anvander sig av fardigheter man far

via kunskap om gott CRM-beteende.

Enligt studier bidrar bra teamarbete, med fungerande kommunikation samt fungerande
ledarskap och ledbarhet, till en forbéttrad patientséakerhet. For att reducera patientskador
dd manskliga misstag uppstar har man utvecklat flera modeller for beharskande av
dessa. En av dessa modeller visar pa hur arbetssatt, anvisningar om god praxis,
organisatoriska faktorer samt paverkan av omgivningen tillsammans skall bidra till att
manskliga fel, da de uppstar, marks i tid. Da de upptacks skall man sedan ha béttre
mojligheter att kunna beharska féljderna av det skedda. En grundldggande faktor i de
flesta modellerna ar att jobba for att manskliga fel inte skall uppsta. Som metod till detta
anges ett arbetssatt som grundar sig pa god CRM-praxis. | Finland anses anestesin vara
det omrade som fungerat som riktgivare da CRM-utbildningen inom sjuk- och
halsovard formats under de senaste tio aren. Utbildningens inverkan har varderats och
analyserats pa olika satt och den har visat sig ha ytterst positiv effekt pa forbattringen av

patientsakerheten. (Kinnunen&Peltomaa 2009:99-109) | denna studie vill skribenterna
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undersoka i vilken utstrackning kunskapen om CRM i praktiken anvands av akutvardare
pa faltet.

2.1 Metod

Studien kommer att besta av tva faser. Den forsta bestar av en litteraturstudie med
fulltextartiklar fran e-kallor samt ur tryckt litteratur. Undersékningarna och artiklarna
skall alla vara skrivna ar 2004 eller senare. Sammandrag, analys och redovisning av
materialet sker enligt kvantitativ forskningsmetodik. Ur litteraturstudien far man en

teoretisk grund till andra fasen i studien som bestar av deltagande observationerna.

Deltagande observationerna sker enligt kvalitativ forskningsmetodik. Skribenterna
anvander sig av faltanteckningar for registrering av observationerna och redovisar sedan
for dessa i en forskningsrapport. Det gors Oppna deltagande observationer dér
informanterna vet om att de deltar i studien. Observationerna sker enligt Kriterier
utgaende fran ANTS-observationsformuléar och fokuserar pa de delar som handlar om
teamarbete och som konkret gar att observera. De kategorier som observeras &r
koordinerande av aktiviteter, delande av information, anvandning av auktoritet och
forsékrande av riktighet, redovisning for resultaten gors i kapitel 8. (Se bilaga 6

Observationsformulér)

Informationen som fas fran de deltagande observationerna anvands for att fa en
uppfattning om hur akutvardsteamet anvander sig av CRM pa faltet med den kunskap
om CRM de nu har. Detta kommer att jamforas med resultatet av litteraturstudien och
pa sa satt koppla teorin om CRM till hur den anvénds i praktiken. Detta kommer att
visa om akutvardsteamet har ett bra teamarbete enligt CRM kriterier eller om det finns
behov av mera uthildning i CRM-metoder for att forbattra akutvardsteamets icke-

tekniska kunskaper och pa sa satt forbattra den prehospitala patientsékerheten.

2.2 Litteraturstudie

Litteraturstudier gors for att sammanstélla tidigare material samt for att kartlagga
kunskap och gjord forskning inom ett specifikt omrade. Det for forskningen relevanta

materialet kan besta av saval litteratur, artiklar, undersokningsrapporter som andra
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publikationer fran palitliga kéllor (Forsherg&Wengstrom 2003:19f). Antalet kéllor som
kravs for en litteraturstudie ar inte givet, men malet ar att tillrackligt material for att
forsta ett fenomen samt for att kartlagga behovet av vidare forskning skall finnas
(Hirsijarvi et al. 1997:114f). Litteraturstudien skall specifikt kunna svara pa foljande
fragor; Vilka fragestallningar har undersokts? Vilka metoder har anvénts, och vilka
fordelar respektive nackdelar med dessa metoder beskrivs i materialet? Finns det forslag
pa vidare forskning som kan ligga som grund till den egna studien? Vilken analysmetod
respektive statistik har anvants? (Hassmén&Hassmén 2008:41). Det finns olika typer av
litteraturstudier, allmén, systematisk samt begreppsanalys (Forsberg&Wengstrom
2003:25ff, 31ff). Nedan presenteras de kort.

En allman litteraturstudie (overview), innebér att man gor en genomgang av litteraturen
for att fa en beskrivande bakgrund som motiverar att en empirisk studie gérs. De valda
studierna beskrivs och analyseras, men sallan pa ett systematiskt sétt. Riskerna med en
allman litteraturstudie &r att kvalitetsbedomningar av inkluderade artiklar saknas och da
Okar dven risken for att felaktiga slutsatser dras. Den kallas &ven litteraturdversikt,
litteraturgenomgang eller forskningsoversikt. Varje forskning boérjar med en allméan
litteraturstudie. (Forsberg&Wengstrom 2003:17ff, 23ff)

En systematisk litteraturstudie (systematic review) utgar fran en tydligt formulerad
frdga som besvaras genom att identifiera, vélja, vardera och analysera relevant
forskning. Den stravar till att systematiskt vérdera, analysera och sammanstélla resultat
fran tidigare studier. Som analysmetod till den systematiska litteraturstudien lyfts
metaanalysen fram som den bésta (Forsberg&Wengstrom 2003:17ff, 23ff).
Begreppsanalysen (concept analysis) kan goras i form av bade en litteraturstudie eller
en empirisk studie. Analysen gors med syftet att gora konkreta fenomen som begreppen
innefattar mera tydliga samt for att oka forstaelsen av dem. Begreppsanalysen startar
med en begreppsbestamning, vilket innebar en analys och en syntes av meningsinnehall

och omfattning for ett begrepp (Forsberg&Wengstrém 2003:23-32).

2.2.1 Innehéallsanalys

Skribenterna har valt att tolka innehallet i den valda litteraturen enligt manifest

innehallsanalys. Den manifesta innehallsanalysen betyder att man fokuserar pa det som
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tydligt finns uttryckt och pa det som speglar den ytliga strukturen i texten
(Hassmén&Hassmén 2008:323). Arbetsséattet i en innehallsanalys utgar fran att
forskaren pa ett systematisk och stegvist satt klassificerar data for att kunna identifiera
teman och monster. Malet ar att beskriva och méta uppkomsten av specifika fenomen
(Forsberg&Wengstrom 2003:146f).

En innehallsanalys kan aven besta av mer latent innehdll. Detta betyder att man gar
djupare i strukturen och in i meningen av kommunikationsbudskapen. Det bésta sattet
att na mest fullstandig information &r att anvanda sig av bade manifest och latent

innehallsanalys. (Hassmén&Hassmén 2008:323)

2.3 Deltagande observation

Observation kommer fran det latinska ordet observare och innebéar att man iakttar. Man
avser speciellt iakttagelser av processer och fenomen i naturen samt i samhallet. Att
genom observation samla information om olika handelser och fenomen brukar kallas for
deltagande observation. | denna studie har deltagande observation anvants for att
studera grupprelationer och beteende i en ambulans pa vardniva. Fokusen har lagts pa
kommunikation och ledarskap samt dess betydelse for patientsakerheten och
ambulansenheten utgor observationsobjektet. Studien &r alltsd kvalitativ. Med
observation far man information om handelser i deras verkliga omgivning. Det krévs
inga specialarrangemang for att utfora en observation, och darfor gar den med fordel att
anvandas i verkligheten. Med en Oppen deltagande observation soker skribenterna i
studien svar pa fragan; Pa vilket sitt anvands kommunikation och ledarskap i det
prehospitala teamarbetet i relation till CRM? (Einarsson&Hammar Chiriac 2002:9ff;
Merriam 1994:101)

En observation kan genomforas sa att gruppen vet om att de observeras, eller alternativt
sa att de inte vet det. En Gppen observation har sina fordelar i att gruppen vet att de
observeras, och i att man fritt kan gora anteckningar. Man har &ven enklare som
observator att inte delta i gruppens arbete da de vet om omstandigheterna. Nackdelen
med den Oppna observationen ar da gruppen och dess medlemmar andrar pa sitt
beteende for att de vet om att de ar observerade. Fordelen med en dold observation ar att

gruppens beteende inte paverkas av vissheten om att de blir observerade. Nackdelarna
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ar forutom den etiska problematiken, dven de praktiska. Anteckningar kan inte goras
oppet och observatoren star infér utmaningen att bli accepterad in i gruppen som en av
dess medlemmar for att observationen skall lyckas. (Einarsson&Hammar Chiriac
2002:9ff, 15ff, 21ff, 27; Merriam 1994:101)

Enligt Kidder utgor observationen ett vetenskapligt verktyg nar den

1) uppfyller ett uttalat forskningssyfte

2) ar planerad

3) registreras systematiskt och

4) ar underkastad kontroll betraffande validitet och reliabilitet.

(Merriam 1994:101)

Observation ar den basta tekniken till att registrera beteende i stunden, speciellt da det
handlar om @mnen som man annars inte kénner sig bekvam att tala om. Observation kan
anvandas da man vill ha ett nytt perspektiv, eller da deltagarna inte kan eller vill
diskutera det man som forskare vill undersoka. Fragor som ”pa vilket sétt” och varfor”
besvaras enklast med fallstudier. (Merriam 1994:102; Merriam & Nilsson 1994:23)

2.3.1 Observatorens roll

Enligt Merriam (1994) har observatoren, i detta fall &ven forskaren, mojligheten att
lagga mérke till saker och ting som redan blivit rutin for observationsobjekten. Denna
tendens kan leda till en storre forstaelse av hela sammanhanget. Den observerande
forskaren far en direkt inblick i situationen och kan anvanda sig av sina egna kunskaper
och erfarenheter i tolkningen av den. Detta ar i vissa fall battre an att forlita sig pa
exempelvis intervjupersoner som i sin tur utgar fran sina och eventuellt andras
minnesbilder. (Merriam 1994:103)

Observatdrens roll ar olik, beroende pd om undersokningspersonerna ar medvetna eller
omedvetna om observationen. Rollen skiljer sig daven da observatoren sjalv deltar i
gruppens arbete eller handlingar. Man kan dela in en observator i fyra olika roller:
Oppen-deltagande,  Oppen-passiv. samt  dold-deltagande  och  dold-passiv.
(Einarsson&Hammar Chiriac 2002:25ff)
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Forskaren bor dra sig fran att paverka gruppen och dess handlingar med sina egna
ageranden. Hon bor dven kontinuerligt paminna sig sjalv om sin roll, detta for att inte
gléomma bort sitt egentliga syfte i studien. Ifall forskaren glommer bort sitt ”forskar-jag”
kan kritiska feltolkningar uppstd. Forskaren som person kan &ven bidra till
feltolkningar. Tendensen att tolka det man ser, och ifall otydligheter uppstar att tolka det
I enighet med tidigare kunskap, kallas fortrogenhet. Den andra saken i forskarens
person som kan leda till feltolkningar ar hennes tidigare erfarenheter. Man ser alltsa det
man vill se, och inte det som strider mot tidigare forskningar och resultat. Den tredje
feltolkningsrisken som har direkt koppling till forskaren &r hennes nuvarande tillstand.
Det vill sdga det psykiska och fysiska tillstand hon under observationen &r i, samt dven

hennes formaga att minnas. (Einarsson&Hammar Chiriac 2002:28)

2.3.2 Bearbetning av data ur en deltagande observation

Den insamlade informationen skall provas, analyseras och verifieras av forskarna. Man
bor fraga sig om datamaterialet direkt bygger pa observationen, eller om det har passerat
flera led pa vagen. Fragan om hur relationen mellan observant och de observerade ser ut
samt i vilken miljo observationerna utforts skall kunna besvaras. Vidare skall forskaren
ha svar pd om observationerna ar representativa for det som skulle undersokas, eller
skulle de ha gett ett annat resultat i en annan omgivning med andra observanter och
observerade. Om det finns samstammighet med mdjliga tidigare forskningar och om
man kan generalisera resultaten till stérre omgivningar ar aven viktigt for forskarna att
soka svar pa. Reliabilitet och validitet i analysen av data ur en deltagande observation
bor dven uppfyllas enligt kriterier for god forskningsetik. Ett satt att verifiera datans
riktighet ar att aterféra informationen med de undersokta och noggrant notera hur de
reagerar, dd maste dock forskarna vara medvetna om risken att de observerades
beteende kan fordndras och processer som inte kan uppféljas starta hos dem. Vid tvekan
bor alltid en metod som skyddar individens integritet valjas. (Hassmén&Hassmen
2008:271ff) 1 denna studie kommer aterféring av obearbetad data till de observerade

inte att ske pa grund av ovanstaende skal.

Materialet ur de deltagande observationerna analyserades i denna studie numeriskt for
hand, detta pa grund av karaktdren av de anvanda observationspunkterna. Det totala

antalet positiva och negativa anteckningar réknades, varefter resultatet av dessa
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omvandlades till mer askadliga i form av en procentuell fordelning. For att leta efter
samband mellan fordelningen av de positiva och negativa anteckningarna i de olika
punkterna undersoktes korrelationen mellan dem. Detta gjordes med hjéalp av
programmet Microsoft Excel efter kodande av observationsdatan. Kodningen skedde
genom att gruppera utryckningarna var for sig tillsammans med sin respektive
prioritetskod samt de positiva och negativa anteckningarna. De kodade utryckningarna
placerades i en tabell som sedan anvandes som kalla da korrelationer raknades.
Resultatet av de deltagande observationerna presenteras i kapitel 8 Resultat fran

deltagande observation.

3 DESIGN

For att askadliggora studieprocessen har skribenterna i Figur 1. Design over
arbetsprocessen illustrerat de olika arbetsmomenten i studien. Processen bdrjade med
en idé och en darpaféljande informationssokning. Efter en allman litteraturgenomgang
kunde en formulering av syftet och forskningsfragor ske. Med de framtagna
forskningsfragorna valdes metoden for undersékningen. | denna studie anvandes tva
olika metoder; litteraturgenomgang och  deltagande  observationer.  Ur
litteraturgenomgangen soktes, med en Kkartlaggning av skribenternas intresseomrade,
den teoretiska grunden for de deltagande observationerna. Den framsta uppgiften med
litteraturgenomgangen var att kartlagga och klargéra vad som i tidigare studier ansetts
som god CRM-praxis. Med denna information kunde skribenterna utveckla ett eget
observationsformular dar fokusen stod péa de forutbestamda delmomenten av de icke-
tekniska  fardigheterna. De  deltagande  observationerna  utfordes  efter
litteraturgenomgangen, och det insamlade materialet bearbetades sedan om till en I&shar
form. Efter bearbetning av material ur litteraturgenomgangen och observationerna
kunde syftet och forskningsfragorna for studien preciseras. | resultatredovisningen
redogor skribenterna for det som litteraturgenomgangen och de deltagande
observationerna hade pavisat. | den kritiska granskningen tar skribenterna stallning till
validitet och reliabilitet i studien, samt diskuterar mojligheten av feltolkningar och

brister i resultatredovisningen. | diskussionen sker analysen av resultatet ur de
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deltagande observationerna, och i avslutningen hittas forslag till vidare forskning inom
omradet. P4 den vinstra sidan i figuren ses i en pil texten “Kritisk granskning”, den
I6per med under hela forskningsprocessen eftersom den kritiska granskningen av kallor
och mojliga feltolkningar i alla delmoment har beaktats. Pa hoger sida av figuren ses
texten “Etik”. Etiken har varit en viktig del av hela studieprocessen. Detta for att
skribenterna anvant sig av ett litet sampel i undersokningsmetoderna medan de anda

velat att studien skall utforas enligt god forskningsetik.
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4 CENTRALA BEGREPP

| foljande stycke kommer ord och begrepp som anvants i detta examensarbete att

presenteras och forklaras narmare.

4.1 Olika nivaer inom sjuktransport och akutvard

Med sjuktransport menar man professionell akutvard som ges av sakenligt utbildad
personal fore eller under transport som sker med sjuktransportfordon, vatten- eller
luftfarkost samt andra specialfordon. Med akutvard menar man situationsvardering
gjord av adekvat utbildad personal eller omedelbar vard denne pabdrjar for att
sakerstalla insjuknad eller skadad patients vitalvarden. Detta astadkoms genom att

anvanda grundutrustning, mediciner eller andra vardatgarder. (Castrén et al., 2002:15f)

Sjuktransporten &r indelad i tva nivaer enligt hur kravande vard som kan erbjudas —
grundniva och vardniva. Grundnivan definieras som vard och transport med tillracklig
beredskap att Gvervaka och skéta om patienten sa att hennes tillstand inte plétsligt
forsamras. Pa grundniva har man ocksa kunskaper att pabérja enkla livraddande
vardatgarder. Enligt detta ar alltsa akutvard en del av sjuktransporten, dven pa
grundniva. Vardnivan har utéver detta beredskap att paborja vard pa en intensifierad
niva och dven kunna stabilisera patientens vitalvarden under transporten. (Castrén et al.,
2002:16f)

4.2 Prioritetskoder

Nodcentralens uppgift da de ger ett larm at en ambulans &r att ge en prioritetskod for
larmet, det vill sdga inom vilken tid akutvardsenheten bor hinna till patienten. Nar
ambulansen kommer till platsen gor de en situationsvardering dar de utvéarderar hur
snabbt patienten bor komma till fortsatt vard och ger en egen prioritetskod for
transporten, vilken kan vara densamma eller skilja sig fran den prioritetskod
nodcentralen gav. Akutvardsenheten kan ocksa gora ett beslut om att patienten inte &r i
behov av transport eller skicka patienten till vardanstalten med ett annat fordon.
(Castren et al. 2002:18ff, 25)
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Prioritetskoderna anges med en bokstav A — D, vilket anger inom vilken tid patienten
bor nas fran det att larmet kommit. Anvisningarna for prioritetskoden kan variera
mellan olika omraden (Silfvast et al. 2009: 347ff). De gemensamma anvisningarna

presenteras i bilaga 2.

4.3 Icke-tekniska kunskaper

Med icke-tekniska kunskaper menar man beteende inom sjuk- och halsovarden som inte
direkt ar kopplade till anvandningen av medicinsk expertis, medicin eller utrustning.
Icke-teknisk kunskap innefattar bade interpersonella kunskaper, till exempel
kommunikation, teamarbete eller ledarskap samt kognitiva kunskaper, sa som

situationskédnnedom eller beslutsfattande. (University of Aberdeen)

4.4 Crisis Resource Management

CRM (Crisis Resource Management) anvandes ursprungligen inom flygvésendet for att
minska uppkomsten av misstag orsakade av maénskliga faktorer (icke-tekniska
fardigheter). Till de icke-tekniska fardigheterna hor kommunikation, ledarskap,
beslutsfattande, sjalvkannedom, palitlighet, flexibilitet, koordination, samhdrighet,
problemlésning, sociala relationer med mera. Sedan 1980-talet har man ocksa inom
andra hogrisk branscher, som arbetar i svara férhallanden men trots detta bor klara av att
kombinera effektivitet med sékerhet, borjat utbilda personalen i icke-tekniska
fardigheter. Trots att man inom sjuk- och halsovarden inte generellt betonat de icke-
tekniska fardigheterna har man anda forsokt tillimpa kunskaper man fatt fran
flygindustrin for att identifiera och mata hot mot patientsakerheten pa ett systematiskt
satt. Ur sjuk- och halsovardens synvinkel har CRM setts som en metod att forbattra

kommunikationen och problemlésning inom sjukvardsteamet. (Sutton 2009)
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5 TEORETISK REFERENSRAM

| detta stycke kommer det att tas upp fyra olika teorier som examensarbetet baserar sig
pa. Teorierna kommer att presenteras var for sig dar de viktigaste punkterna i varje teori
lyfts fram.

5.1 Teamarbete

Da vardarbetets innehall i snabb takt forandras i dagens lage och teknologin inom
sjukvarden standigt utvecklas kraver det multiprofessionellt kunnande dar en individs
kunskaper inte langre récker till. Teamarbete ar ett bra redskap for att dela resurser och
fokusera dem i ratt riktning. Inom teamarbete podngterar man att delande av
information och en fungerande dialog forbattrar arbetssamhallets valmaende samt den
enskilde arbetstagarens formaga att orka i arbetslivet och som en foljd av dessa
forbattras ocksa patientséakerheten. Genom att uppleva att man lyckas i sitt arbete
fraimjar man maénniskans hela livskontroll och ger henne verktyg for att klara
utmaningar &ven utanfor arbetslivet. For att utveckla trivseln i arbetslivet behdver
arbetstagaren en kansla av att hon har en konkret mojlighet att paverka pa sin
arbetsplats. Via teamarbete far alla arbetstagare delta i utvecklandet av arbetet och kan
pa sa vis aven paverka sitt eget arbetes planering och forverkligande. (Koivukoski et al.
2009:9ff)

Ett team ar en arbetsgrupp som bildas eller har bildats av personalen pa en arbetsplats
och dar alla i teamet har ett gemensamt mal och vision om patientens vard. Teamets
verksamhet drivs av gemensamma regler och tillvdgagangssatt och teamet bor ha en
utvecklingsplan som gor att de stravar till ett gemensamt mal. Storleken pa teamen kan
variera, ett team kan besta av endast ett karnteam, vars medlemmar alltid & samma eller
sa kan medlemmarna bytas varje gang teamet sammanstalls och det kan ocksa besta av
medlemmar fran olika professioner. Teamets varaktighet definieras av enhetens natur,
patienternas vard och utbyte av personal. Inom teamet anvander man sig av individuella
ansvarsomraden, men teamet har ocksa ett gemensamt ansvar for att verksamheten skall
I6pa smidigt. Varje arbetstagare &r ansvarig for sina egna handlingar, men teamet har
ansvar for att det gemensamma malet nas. (Koivukoski et al. 2009:15)
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Det tar tid for ett team att bildas och team-medlemmarnas bekantskap med varandra
bildar en grund for teamarbetet. Ett team som lange arbetat tillsammans lar kanna
varandras styrkor och svagheter och kan ocksa utnyttja dem pa ett &ndamalsenligt sétt.
Inom teamet sker fortgaende forandringar som orsakas av personalférandringar bade
inom och utanfor teamet. Alltid da ett team far en ny medlem forandras dess dynamik
och teamet maste igen hitta ett nytt satt att fungera pa. Darfor ar det viktigt att teamet
kan ta emot nya utmaningar och stndigt utvardera sin egen verksamhet. Det viktigaste
for att ett team skall fungera &r alltsa inte hur linge team-medlemmarna arbetat
tillsammans, utan hur bra medlemmarna kan arbeta tillsammans och pa sa satt uppna det

gemensamma malet. (Koivukoski et al. 2009:16)

For att fungera behGver teamet en ledare. Ledaren behdver nddvéndigtvis inte vara
synlig i det vardagliga arbetet, men till exempel da det intraffar en kris dar det finns ett
storre behov av sékerhet och kontinuitet blir ocksa ledarens roll desto viktigare. Totalt
autonoma team finns inte, det behdvs alltid i viss man en ledare for att koordinera dess
uppgifter och inriktning. (Koivukoski et al. 2009:76ff)

5.2 Ledarskap

Alla ménniskor ar individer, vilket innebér att de av unika personligheter bildar ett
original. Tvingar man en ménniska att handla mot sin personlighet och i strid med sin
overtygelse gor man vald mot individen. Darfor ar grunden till konsten att leda
manniskor att man kan respektera individen. Detta innebér ocksa att det ar omojligt att
ge klara direktiv for hur en ledare skall uppftra sig. Var och en maste sjalv avgora pa
basis av egna erfarenheter vilka egenskaper som utgdr en bra ledare och vilka som
karakteriserar en dalig ledare. Med teori inom @mnet kan man endast forsoka vacka upp
denna dolda kunskap som varje individ redan har. Braw (1997) jamfér ledarskap med
ett pussel dar varje ledare sjalv maste lagga sitt eget. De olika pusselbitarna bildas av
bland annat den egna personligheten och de forutsattningar man har, de personer man
skall leda med deras starka sidor och svagheter, men ocksa organisationen eller teamet
man arbetar inom. De flesta bitarna till ledarskapspusslet maste man hitta sjalv, men
teori om ledarskap borde kunna tillféra atminstone en bit som inte fanns innan. Det ar

sedan upp till varje ledare att sjalv forsoka hitta dess plats i pusslet. (Braw, 1997:9ff)
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Det finns manga olika slags ledarskapsroller dar alla kraver varierande méangd kapacitet
av individen. For att lyckas som ledare kravs alltsa sjalvinsikt for att se till att man inte
tar emot en ledarskapsroll som kraver for mycket och oundvikligen orsakar
misslyckande. Det &r trots allt inte heller bra att ta emot en ledarskapsroll dar den egna
kapaciteten inte uppnas for att na den framgang som ar majlig. Det kan till och med ga
sa att den som har mojlighet att ta pa sig en storre ledarskapsroll inte klarar av den
mindre, vilket beror pa att ledaren helt enkelt ar for stor for rollen. Till sjalvinsikt hor
ocksa att inse att ingen manniska kan allting och att ingen hinner med allting ensam. En
av ledarens uppgifter blir darfor att samordna arbetstagares uppdrag sa att de motsvarar
teamets behov. For att astadkomma detta maste ledaren utéva makt och kan endast i
begransad omfattning ta arbetstagarnas personliga 6nskemal i beaktande. For att detta
skall fungera maste personalen ha tillit till ledaren och kunna godkénna de beslut
ledaren fattar, vilket kréver fortroende. (Braw 1997:12, 52ff)

Ledarskapsrollen innebar att man maste kunna fora dver teamets mal till uppgifter for
hela teamet eller for en enskild individ inom teamet. FOr att lyckas med detta krdvs det
ocksa att ledaren kan fora dver viljan att utféra uppgiften pa ett &ndamalsenligt sétt. Nar
alla uppgifter ar utfoérda ar det ledarens ansvar att sammanstalla resultatet teamet
astadkommit. Detta innebér aven att ledaren skall ge feedback pa teamets arbete och
dela ut berém, men ocksa tillrattavisande. Det ar alltsa ledarens uppgift att via skickligt
anvandande av kommunikation se till att teamet halls ihop och standigt utvecklas.
(Braw 1997:84)

5.3 Kommunikationens roll inom ledarskap

Kommunikationen &r en vasentlig del av chefsrollen och det ar formagan att
kommunicera som visar om chefen kan vara en bra ledare eller inte. De som utfor en
oppen tvavagskommunikation dar de forstarker sin verbala kommunikation med non-
verbala gester ses oftast som de mest informativa ledarna. Kommunikationen anses na
en hogre niva da ledaren ar kapabel att uppmarksamt lyssna till andra. Den storsta
faktorn i god kommunikation mellan ledare och ett team &r den fortgaende relationen de
har till varandra. De mest effektiva medel en ledare kan anvénda sig av ar kompetens,
kanslokontroll, assertivitet, evaluering samt respekt. Alla de namnda fardigheterna
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bidrar till att ledaren kan ses som palitlig och trovardig. Effektiv kommunikation kraver
att ett meddelande inte bara blivit sant, utan ocksa mottaget av den det var amnat till.
Man bor alltid forsakra sig om att meddelandet verkligen natt fram med ratt innebord till
ratt mottagare, och for detta krévs att dven mottagaren &r lyhérd och uppmérksam.
(Decker et al. 2005:125)

Da det kommer till ledaren finns det fem punkter som framst bidrar till god
kommunikation enligt Decker et al. (2005): 1. Man bor veta det exakta innehallet i sin
instruktion, vem som gor, vad som gors, nar det gérs och vad det kan leda till. 2.
Fortjana positiv uppmarksamhet. Undvik faktorer som stor din férmaga att lyssna,
informera personen du instruerar, tillrader eller uppmanar noggrant, vid behov skall du
aven kunna motivera varfor du vill att ndgonting skall ske. 3. Ge klara kortfattade
order. Anvand dig inte av en onddigt angripande ton, var noggrann och folj en steg-for-
steg-modell ifall det handlar om nagonting invecklat. 4. Styrka informationen genom
feedback. Forsakra dig om att budskapet natt fram till mottagaren och att mottagaren
aven forstatt det. Be om en upprepning av instruktionerna du givit. 5. F6lj upp dina
uppmaningar. Anta inte att det du sagt blir gjort, utan folj upp, kontrollera och utvardera
det som skett. Ge dven feedback at den som uppmaningen var menad at. (Decker et al.,
2005:125)

For medlemmarna i teamet skriver Decker et al. (2005) om hur man kan bete sig mot sin
ledare for att uppehalla ett gott forhallande. Man skall direkt ge feedback for positiva
saker och alltid tala sanning. Man bor aldrig lata ledaren bli 6verraskad, utan alltid halla
henne uppdaterad och vél informerad. Man bor heller inte skryta om sina egna dygder,
men anda halla ledaren medveten om vad man fatt till stdnd. Man bor vara medveten om
ledarens utféranden och &ven svara pa dem. Att hitta satt som man kan stoda ledaren pa
hans/hennes svaga punkter ar viktigt. Att géra som ledaren sager och vid behov
diskutera olika asikter hor ocksa till de uppgifter team-medlemmarna har for att kunna
uppratthalla ett gott férhallande i teamet och till ledaren. (Decker et al. 2005:126)

5.4 Patientsdkerhet

Inom hélso- och sjukvarden stravar man till att gora det basta for patienten genom att

lindra sjukdomssymptom samt med att bota sjukdomen pa ett sékert satt. Trots att alla i
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vardkedjan gor sitt basta for att patienten skall ha det bra och tillfriskna, kan anda
misstag som leder till skador eller komplikationer uppsta. Dessa misstag kallas dven for
Adverse Event (AE) och galler da skador och komplikationer som inte direkt &r
kopplade till patientens sjukdom uppstar som en foljd av ett eller flera vardmisstag.
Adverse events leder till en forlangd sjukhusvistelse, fordrojt tillfrisknande, skador for
patienten och i varsta fall till att patienten omkommer. For att minska pa risken for
adverse events har man sedan 1980-talet runt om i varlden undersokt nér, var och varfor
dessa uppstar. ( Kinnunen&Peltomaa 2009:17ff) | undersdkningarna har det visat sig att
5-10% av patienter som tas in for sjukhusvard rakar ut for nagot slags adverse event. |
en procent av dessa fall kan de uppstadda skadorna raknas som mycket allvarliga. Ar
1999 publicerades en undersékning av Institute of Medicin, ”To err is human: Building
a safer health system”, skriven av Corrigan m.fl., didr det visades pa att det i USA
arligen omkommer 44 000 — 98 000 patienter som en direkt pafoljd av vardfel. Enligt
undersokningen kunde hélften av dessa ha forebyggts. (Kinnunen&Peltomaa 2009:28)

| Finland har social- och hélsovardsministeriet lagt som mal att lyfta upp
patientsakerheten till en europeisk niva dar halso- och sjukvardspersonalen tillsammans
med dess organisationer i all sin verksamhet skall strava till att framja patientsakerheten
och ldra sig av sina erfarenheter. I ”Den finldndska patientsdkerhetsstrategin 2009 —
20137, publicerad ar 2009 av Social- och hélsovardsministeriet, behandlas
patientsdkerheten ur fyra olika synvinklar: sdkerhetskultur, ledning, ansvar och
forfattningar. Strategin skall tjana social- och halsovardens organisation, dess klienter
och patienter samt anhdriga genom att garantera en saker och effektiv vard. Strategin
tillampas inom den offentliga samt inom den privata sektorn och har fem mal: patienten
skall sjalv delta i forbattringen av patientsékerheten, patientsakerheten skall hanteras
genom forebyggande arbete och erfarenhet, riskmoment skall rapporteras och man skall
lara sig av dem, patientsdkerheten skall dven systematiskt framjas med tillrackliga
resurser och patientsékerheten skall beaktas i forskningen och undervisningen inom
sjuk- och halsovarden. (Kinnunen&Peltomaa 2009:35, Social- och hélsovardsministeriet
2009)
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5.4.1 Patientsdkerhetskultur

Patientsdkerhetskulturen kan ses som ett flerfasetterat fenomen dar personalens
erfarenheter och synpunkter, arbetsomgivningens sociala faktorer samt organisationens
verksamhetsprocesser forenas. | en god patientsakerhetskultur ar det framst fragan om
att man genuint bryr sig om patientens sakerhet och att man stravar till att forsta och
forebygga risker som &r kopplade till sin verksamhet i varje steg av organisationen. Att
aven béara ansvar for utvecklingen av patientsdkerheten samt att vara noggrann och
kritisk till sina egna géarningar och kunnande ar viktigt. Med begreppet kultur vill man
paminna om att en individ aldrig arbetar i ett socialt vacum, utan tidigare erfarenheter,
andra personers nérvaro, deras forvantade reaktioner, regler, riktgivningar, och normer
definierar graden av frihet en individ kan ta i sitt arbete. Man bor inte avgora graden av
patientsakerhet i en organisation i ljuset av hur mycket vardfel eller nara-6gat-handelser
som uppstatt. Dessa berattar enbart om organisationens historia och visar inte pa hur bra
patientsdkerheten for tillfallet &r eller hur den kommer att se ut i framtiden. |
patientsakerhetskulturen handlar det alltsd mer om att se en formaga eller potential an
att se pa det som redan skett. Till patientsakerhetskulturen hér omraden som
uppfattningar om sakerhet och risker, forsakrande av kunnande, resurser och
informering. Med att vérdera patientsdkerhetskulturen kan man forutse hur en

organisation klarar av att verka sakert i framtiden. (Kinnunen&Peltomaa 2009:65ff)

5.4.2 Sakerhetskritiska organisationer

Sjuk- och hélsovardsbranschen kan ses som en sakerhetskritisk organisation eftersom
det till verksamheten hor att handskas med risker som med otillracklig kontroll kunde
leda till skada for manniskor eller omgivning. Till sjuk- och hélsovardsbranschens risker
hor inte bara sjukdomar utan aven mikrober, lakemedelshantering, operationer, tekniskt
kunnande, hygien, den fysiska omgivningen med risk for vald, eldsvador, elavbrott med
mera. Till de traditionella sékerhetskritiska organisationerna kan bland annat kemi-
industrin, karnkraftverken, rederierna och flygvasendet réknas. Inom sjuk- och
halsovarden ar sakerhetskontrollen och sakerhetshanteringen pa en markbart samre niva
an inom de traditionella sdkerhetskritiska organisationerna. FOr att utveckla och
forbattra pa de ovannamnda och speciellt pa patientsakerheten har sjuk- och

hdlsovarden hamtat verksamhetsmodeller fran branscher dar den systematiska
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sakerhetshanteringen och sakerhetsutvecklingen ar pa en hogre niva. Faktorer som bor
beaktas inom en s&kerhetskritisk organisation &r strukturella och sociala faktorer,
personalens uppfattningar om risker, sdkerhet och organisationen samt de faktorer som
har med erfarenhet att gora. (Kinnunen&Peltomaa 2009:43ff) Till de strukturella
faktorerna hor en fungerande organisation, lagstiftning och myndigheter,
sékerhetsledningssystem, organisering av de dagliga aktiviteterna, personalens
behorighet och utbildning samt att personalen ar lamplig for deras givna arbetsuppgifter.
| de tva sistnamnda har sjuk- och hélsovarden tagit modell fran de traditionella
sékerhetskritiska organisationerna och borjat utbilda personalen i bland annat CRM,
Crisis Resource Management, detta for att forbattra de strukturella faktorerna och pa sa
satt dven forbattra pa patientsikerheten. (Kinnunen&Peltomaa 2009:46ff, 52ff)

6 LITTERATURGENOMGANG

For att svara pa forsta forskningsfragan om hurudant beteende som uppfyller CRM-
kriterier inom akutvarden gjordes en litteraturgenomgang. Syftet med denna var att
komma fram till vad som tidigare forskats inom &mnet och anvédnda det som
utgangspunkt for deltagande observationen som ingar i denna studie. Kriterierna for att
en forskning eller artikel skulle godk&nnas som kélla var att den skall finnas tillganglig i

fulltext och vara skriven &r 2004 eller senare.

Forst i detta stycke kommer det att presenteras hur skribenterna gick tillvaga for att
finna de artiklar som anvands i studien. De viktigaste delarna i dessa forskningar och
artiklar presenteras sedan skilt for sig och efter det stélls litteratursokningens resultat
upp i mera lattlasliga tabeller. Till sist presenteras annu tva artiklar som starkt paverkat
denna studie. Dessa &r artiklar givna av Arcada — Nylands svenska yrkeshogskola som

pa deras begaran anvants i studien.
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6.1 Litteratursdékning

Litteratursokningen genomfordes under hosten 2010 med fyra sokord; ”Crisis Resource
Management”, human factors”, “emergency care” och ’patient safety”. Dessa sdkord
anvandes 1 tre olika databaser (Cinahl (EBSCO), PubMed och MEDLINE (Ovid))
genom att kombinera dem pa olika satt for att fa fram relevanta artiklar. Malet med
litteratursokningen var att fa fram artiklar som svarar pa forskningsfraga 1, det vill saga
hurudant beteende uppfyller CRM-kriterier inom akutvarden. Déarfor fokuserades det
mest pa artiklar som handlade om CRM inom akutvarden i borjan av
litteratursokningen, men detta maste Gverges pa grund av att inga relevanta artiklar
hittades och darfor sattes sokordet health care” med till de andra. Kriterierna for att en
artikel skulle tas med till studien blev saledes att den skall handla om méanskliga faktorer
inom sjuk- och halsovarden, vara publicerad 2004 eller senare och finnas tillganglig i

fulltext.

Sokningen 1 Cinahl (EBSCO) borjades med att soka pa “’Crisis Resource Management”,
vilket gav ett relevant resultat (Blum et al. 2004). Sokordet ”human factors” gav 656
resultat och genom att kombinera det med “patient safety” gav det 114 resultat varav ett
var relevant (Kalisch et al. 2007). Genom att kombinera “human factors” med
“emergency care” fick man fram tva relevanta artiklar (Lynch et al. 2006; Cole et al.
2005). Kombinationen av sdkorden ”human factors” och health care” gav tre relevanta

artiklar (Hughes 2004; Cole et al. 2005; David Oriol 2006)

Genom att soka i PubMed med sokorden “Crisis Resource Management” kombinerat
med “patient safety” fick man tva relevanta artiklar (Blum et al. 2004; Sutton 2009). |
MEDLINE (Ovid) hittades en relevant artikel med sdkorden “Crisis Resource
Management” och “patient safety” (Kalisch et al. 2007). Samma artikel hittades ocksa
genom att anvidnda sokorden “Crisis Resource Management” kombinerat med ” human
factors”. Sokorden “human factors” och “patient safety” gav tre relevanta artiklar
(Hughes 2004; David Oriol 2006; Kalisch et al. 2007).
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6.2 Resultat

Da ingen av artiklarna handlade om Crisis Resource Managemet inom akutvarden gick
det inte att hitta ett svar pa forsta forskningsfragan om hurudant beteende som uppfyller
CRM-kriterier inom akutvarden. For att trots det kunna ga vidare med denna studie
analyserades artiklarna enligt hurudant beteende karakteriserar bra teamarbete inom
sjuk- och héalsovarden. De viktigaste teman i artiklarna enskildes och presenteras

temavis i detta stycke.

6.2.1 Misstag inom sjuk- och héalsovarden

Storsta delen av misstagen inom sjuk- och hélsovarden uppstar pa grund av manskliga
faktorer som resultat av bristfallig kommunikation och koordination istallet for enskilda
misstag (Hughes 2004). Andra orsaker till uppkomst av misstag beroende pa manskliga
faktorer & maktkamp, hierarkiskt tdnkande, dverbelastning av information, trotthet och
bristande beslutsfattande (Oriol 2006). Givetvis férekommer misstag dven pa grund av
bristande teknisk och teoretisk kunskap, men felen orsakade av manskliga faktorer kan
enligt olika forskningar minskas dramatiskt med hjalp av utbildning (Kalisch et al.
2007; Crichton 2005).

Inom flygindustrin har man insett att alla gér misstag och da ett misstag hander borde
man fokusera pa roten till att misstaget uppkom istéillet for att forsoka hitta en
syndabock. Genom att andra hela kulturen inom flygvasendet till en sakerhetskultur dar
man inser att misstag hander alla, men gar att forhindra har man lyckats gora
flygolyckor ovanliga. En orsak till att personalen inom sjuk- och hélsovarden inte
uppmarksammar, rapporterar eller diskuterar sina misstag ar att de ar oroliga Over att bli
straffade, till exempel forlora sina arbeten. For att forbattra patientsakerheten genom att
minska misstag inom sjuk- och halsovarden borde man inse att misstag reflekterar
organisatoriska och systemfel. Frigan som borde stillas istdllet for “vem” blir da

?varfor”. (Hughes 2004)
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6.2.2 Fran Crew till Crisis Resource Management

Crew Resource Management introducerades inom flygvasendet. P4 1970- 80-talet
genomgick branschen en rad allvarliga flygolyckor som pavisades vara orsakade av
brist pa ett fungerande teamarbete och koordination. | Kegsworth-olyckan ar 1989 hade
kaptenen meddelat att planets hogra motor anténts och att han tvingas stdnga den.
Samtidigt hade flera personer i mitten av planet sett lagor sla upp pa planets vanstra
sida, inte hogra. Ingen av dessa personer hade dock korrigerat kaptenen och berattat vad
de sett. Denna brist i kommunikationen ledde till att 49 personer omkom. Man kunde
snart pavisa att ca 70 % av flygvasendets olyckor berodde pa manskliga fel, det vill saga
icke-tekniska kunskaper sasom bristande kommunikation, daligt ledarskap samt en
tendens till att anta att man vet och forstar nagonting. Flygolyckorna med Kegsworth i
spetsen samt vissheten om att storsta delen av dessa kunde forebyggas, ledde till att man
borjade utbilda flygpersonalen i Cockpit Resource Management. Senare &ndrades
”Cockpit” till ”Crew” eftersom man insag betydelsen i att alla kinde till det, inte bara de
som arbetade ombord pa planen. | dagens lage &ar flygvasendets Crew Resource
Management utbrett 6ver hela varlden, och daven ett allmént krav for flygpersonalen. Det
stravar till att andra pa attityder, beteenden och forbattrar séakerheten. Crew Resource
Management antar inte att enbart traning i kommunikation skall forbattra pa sékerheten,
utan tar dven upp komponenter som ledarskap, identifiering av problem, briefing (alla i
teamet vet vad som hander), anvandning av teknologi, 6vervakning och kulturella
forandringar. Utdver detta forsoker CRM fa fram en kulturférandring dar alla i teamet
oberoende av utbildningsgrad eller erfarenhet skall kunna fa séga sin asikt och framfor
allt kunna argumentera dven med erfarna kolleger om nagon marker ett misstag som
héller pa att handa. Alla dessa ar vasentliga da man stravar till att minimera risker som
kan leda till fel och katastrofer. (Hughes 2004; Cole&Lynch 2006:32-33)

Sjuk- och halsovardssektorn kan, liksom flygvasendet, ses som en bransch med hdga
risker, dar redan sma méanskliga fel och misstag kan leda till katastrofala och i varsta fall
letala handelser med hogt medieintresse. Paralleller mellan sjukvarden och flygvasendet
kan bland annat dras i form av de icke-tekniska fardigheterna. Via Crew Resource
Management utvecklades Crisis Resource Management (CRM) som i storre grad

motsvarar sjuk- och halsovardens behov och béttre passar in pa dess omrade. Detta pa
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grund av att de icke-tekniska fardigheterna ofta spelar en stérre roll under en kris och
stress samt distraktion (bada ofta forvéarrade under en kris) har en negativ effekt pa de
manskliga faktorerna. Varken Cockpit, Crew eller Crisis Resource Management har
som avsikt att peka ut vem som begar misstag, utan att i forsta hand forebygga dem
samt dven att minska och kontrollera skadorna av de skedda misstagen. Fastén icke-
tekniska kunskaper inte allmant Iars ut i sjuk- och halsovardsutbildningen har man &nda
forsokt adaptera erfarenheten inom amnet fran flygvéasendet for att systematiskt kunna
mata faror mot patientsakerheten. Inom sjuk- och halsovarden har CRM ansetts vara en
metod med vilken man kan forbattra kommunikation och hierarki-baserad
problemldsning genom ett teamcentrerat beslutsfattande. Pa detta satt kan dven
patientsdkerheten forbattras. (Hughes 2004; Sutton 2009; Sutton G. 2010:5)

Fastan utbildning inom Crisis Resource Management preliminért har visat sig vara
nyttigt har manga organisationer inom sjuk- och hélsovarden trots det inte gjort storre
investeringar for att framja utbildningen av manskliga faktorer. En orsak anses vara att
det ar dyrt att utbilda personalen inom CRM och &nnu finns det inte tillrackligt med
forskning som visar pa att det faktiskt finns nytta med CRM traning i beaktande pa
patientsakerhet och vad det kostar att utbilda personalen. Flera subjektiva forskningar
har utférts inom dmnet dér personalen sjélv anser att de har nytta av utbildning inom
manskliga faktorer, men forskningar som objektivt méater nyttan med CRM utbildning
finns det inte lika mycket av. (Oriol, 2006; Blum et al., 2004; Cole, 2005; Kalish et al.
2007)

6.2.3 Teamarbete

Inom sjuk- och halsovarden arbetar man ofta i team, problemet med dessa team ar dock
att de formas och uppléses snabbt. Ofta arbetar man inom nya team i varje skift och
relationer team-medlemmar emellan hinner inte utvecklas till en optimal niva innan ett
nytt team igen uppstar. Studier visar dock pa att teamarbetet hos ett team som bestar av
individer som ar bekanta med varandra fungerar effektivare &n ett team vars medlemmar
inte kdanner varandra fran tidigare. For att ett team skall kunna fungera effektivt maste
de individuella team-medlemmarna veta vad de enskilda personerna i teamet har for

uppgift, rollférdelningen maste med andra ord vara klar fran borjan och den bor foljas
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under hela situationen teamet arbetar tillsammans. Problem som kan férekomma inom
teamet ar hierarkiskt tdankande om utbildning och status, samt kon och olika asikter
inom teamet. Onskvart beteende inom ett team ar delande och utbyte av information
(kommunikation), kontrollerande av team-medlemmars beteende och givande av
respons pa det (konstruktiv feedback), samarbete oberoende av hierarki och en insikt i
att teamets framgang gar fore individuell framgang. (Cole et al. 2005; Kalisch 2007;
Sutton 2009)

6.2.4 Ledarskap

For att ett team skall fungera pa ett sa effektivt satt som mojligt behdvs en bra
teamledare. Cole et al. (2005) skriver om forskningar som kommit fram till att ledaren
ar ansvarig for alla teamets forberedelser samt &ven for aktiviteter under sjalva
situationen. Dessutom ar det ledaren som analyserar fynden, utvecklar en plan och
koordinerar teamet. Karakteriserande fOor en bra ledare &r att de &r stodande och
motiverande genom att anvanda sig av positivt beteende och feedback. A andra sidan
anvander sig en dalig ledare av makt, skramseltaktik och auktoritet for att harska over
team-medlemmarna, vilket resulterar i en barridr inom teamet och i mindre
kommunikation pa grund av en radsla av att bli forédmjukad. Studier har visat pa att
personer som inte &r direkt inblandade i en situation snabbare kommer fram till en
losning an de som var med i situationen (till exempel simulationsévning med
observerare). Darfor rekommenderas det att ledaren skall halla sig utanfor den egentliga
situationen sa att hon kan fa ett bredare perspektiv pd vad som hander. (Blum et al.
2004; Cole et al. 2005; Lynch et al. 2006; Oriol 2006)

6.2.5 Kommunikation

Kommunikation inom teamet ar vasentligt for teamets framgang. Det grundlaggande
syftet med kommunikation ar att astadkomma forstdelse hos andra. Tidig
kommunikation fran ledarens sida kan gora att teamet antingen fungerar bra
tillsammans eller brister vid en kritisk situation. Redan det att ledaren vet vad team-
medlemmarna heter kan vara avgérande for teamets framgang géllande kommunikation.

Vid en kris inom sjuk- och hélsovarden uppstar ofta en nast intill kaotisk situation dar
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stress och olika ljud paverkar omgivningen i hog grad. Om ledaren vid detta tillfalle inte
vet vad team-medlemmarna heter kan det vara omojligt for denne att fa en enskild team-
medlems uppmarksamhet och férmedla information till denne. (Cole et al. 2005; Lynch
et al. 2006)

Dalig kommunikation mellan team-medlemmar da de arbetar med en kritiskt sjuk
patient gor att situationen blir &nnu mer stressfylld. Detta resulterar ofta i att team-
medlemmarna borjar anvanda sig av annu sémre kommunikationsmodeller, till exempel
skrikande eller negativ feedback och skymfande, detta resulterar i sin tur till ett sdmre
teamarbete som det ocksa konstaterades i forra stycket. Exempel pa bra kommunikation
inom teamet &r dubbelkollande av riktighet (closed-loop kommunikation) dar man
upprepar till exempel ett kommando man far for att garantera att man hort ratt.
Ménniskor har for det mesta kort uppmaérksamhet, speciellt i en Kkritisk situation, darfoér
kan det I6na sig att sdga den viktigaste informationen forst och &nnu upprepa det om
nodvandigt. Uppmarksamheten kan ytterligare fangas genom att forst saga att man
kommer att ge viktig information. For att kommunikationen skall fungera inom teamet
ar det viktigt att alla talar samma sprak, det vill sdga att informationen ges klart och
tydligt sa att alla i teamet forstar den. (Lynch et al. 2006; Sutton 2009)

6.3 Artikel- och forskningsdversikt

For att ytterligare klargora vilka artiklar och forskningar som anvants kommer de att
stallas upp i tabeller pa féljande sidor. Ur tabellerna framgar vem som skrivit texten,
fran vilket land dess ursprung ar och vilket &r den publicerats. Aven titel och syfte
namns i tabellerna och resultatet presenteras kort. For forskningarna framkommer ocksa

vilken metod som anvants.
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Tabell 1. Artikeldversikt

Publika- Forfattare | Titel Syfte Resultat
tionsar, land
20009, Sutton, Evaluating multidisci- | Undersoka hur man anvander sig av | Identifierar problem med CRM, ndmligen att anvénda det i alla
Australien Gigi plinary health care CRM inom multiprofessionella situationer — redan innan det uppstatt en krissituation. Om
teams: taking the crisis | sjuk- och hélsovardsteam. Det teamet blir bekant med CRM metoderna i vardagliga situationer
out of CRM argumenteras ocksa for att anvanda | kommer de att kinna sig bekvamare med att anvanda samma
CRM i vardagen inom sjuk- och metoder da de arbetar med en kritisk situation. Forfattaren
halsovarden, redan da det inte ar papekar ocksa att alla inom sjuk- och halsovarden kan ha nytta
fraga om en kris — Non-Crisis av CRM metoder, dven langvardsavdelningar. Det betonas ocksa
Resource Management. att dessa avdelningar kan ha svarare att adaptera CRM till sitt
arbete, da de olika yrkesgrupperna ofta arbetar mera oberoende
av varandra.

2006, Lynch, Human Factors in Pavisa hur mycket manskliga Genom att fokusera pa manskliga faktorer i det dagliga arbetet
Storbritannien | Antonia; | Emergency Care: The | faktorer paverkar sjuk- och inom sjuk- och halsovarden kan man forbattra patientsékerheten
Cole, Need for Team halsovarden och hur man pa ett och minska risken for misstag i patientarbetet

Elaine Resource enkelt sétt kan forbéattra
Management patientsdkerheten genom att ldra ut

manskliga faktorer.
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2006, David Crew Resource Man- | Visa hur vissa sjuk- och Sjuk- och halsovarden maste ta efter de industrier som har langt
USA Oriol, agement — Applica- hélsovardsorganisationer har anvant | utvecklat teamarbetsutbildning. Trots det maste CRM
Mary tions in Healthcare sig av Crew Resource Management | utbildningen vara designad for den enskilda miljén och den
Organizations med positiva resultat. maste ocksa vara konsekvent och upprepas. For att fa detta till
stand maste bade de officiella och inofficiella ledarna férbinda
sig till att acceptera en férandring i organisationskulturen.
2004, USA Hughes, Avoiding the Near Att gora misstag ar manskligt. Det | Genom att anvanda sig av utbildning inom teamarbete, till
Ronda G. | Misses — Taking into viktigaste att gdra nar ett misstag exempel CRM, kan man battra pa patientsdkerheten. Det &r

account one
ever-present factor:
human fallibility

hander inom sjukvarden &r inte att
fradga vem som har gjort det, utan
att fundera pa varfor misstaget
hénde. Syftet med artikeln &r att
forsoka andra pa mentaliteten da
misstag hander och istallet for att fa
fram en syndabock borde man
koncentrera sig pa att forebygga
framtida misstag.

viktigt att andra pa kulturen inom sjuk- och hélsovarden sa att
vem som hest oberoende av utbildning och erfarenhet kan séga
ifran sig om den marker att ett misstag haller pa att ske.
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Tabell 2. Forskningsoversikt

Publikationsar | Forfattare Titel Syfte Metod Resultat
Land
2007, Kalisch, An Interven- | Understka hur battre Kvalitativ studie, n = 48. Efter interventionen hande det mindre
USA Beatrice J.; | tionto teamarbete paverkar arbetet | Forskningen utférdes genom att misstag i patientarbetet, personalen
Curley, Enhance och arbetstagarna vid en utvardera situationen fore ansag att teamarbetet blivit battre,
Millie; Nursing Staff | sjukhusavdelning. interventionen, sedan lara personalen trivdes battre i sitt arbete och
Stefanov, Teamwork personalen om teamarbete och ge patienternas nojdhet med varden
Susan and dem modeller att arbeta enligt och narmade sig, men nadde inte statistisk
Engagement sedan igen utvardera situationen signifikans.
efter interventionen.
2005, Cole, The culture Undersoka hur manskliga Observation av 6 traumacase och Studien pavisar att manskliga faktorer
Storbritannien | Elaine; of a trauma faktorer paverkar teamarbetet | intervju av nyckelpersoner som till stor grad paverkar teamarbetet och
Crichton, teamin rela- | i ett multiprofessionellt deltagit i dem (n = 11). efterlyser mera utbildning inom
Nicola tion to hu- traumateam. omradet. Crew Resource Manage-ment
man factors tas upp som ett alternativ som bas for
uppbyggnaden av utbildningsmaterial.
2004, Blum, Crisis re- Undersdka hur utbildning En kurs i CRM som ocksa innehdll | Storsta delen av infor-manterna ansag att
USA Richard H.; | source man- | inom CRM paverkar simulerings-6vningar gjordes for en kurs i CRM var nédvandig. De ansag
Raemer, agement personalen vid fyra olika personalen vid fyra anestesia- sig ocksa ha nytta av kursen i sitt
Daniel B.; | training for anestesiavdelningar samt vdelningar. Efter kursen fyllde de i | kliniska arbete bade direkt och ett ar
Carrol, an anaesthe- | forbdttra deras anvandning ett formular i vilket de utvarderade | senare, dock nagot mindre efter ett ar.
John S;; sia faculty: a | och kunskap av CRM och kursens nédvandighet och nytta de
Sunder, new debriefing. Indirekta mal kommer att ha av kursen (n = 148).
Neelakanta | approachto | med forskningen var att fa Ett liknande formuldr skickades
n; Felstein, | continuing fram ett utbildningsprogram | igen ett ar efter utbildningen och i
David M.; education inom CRM som kan detta utvarderades nédvandigheten
Cooper, anvandas fortsattningsvis och | av kursen och vilken nytta de haft
Jeffery B. med detta forbattra av den (n = 55).

patientsakerheten.
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6.4 Presentation av teoretisk utgangspunkt

Under de senaste aren har man inom simuleringscentret (APSLC — Arcada Patient
Safety and Learning Center) i Arcada — Nylands svenska yrkeshdgskola allt mer borjat
fokusera pa de méanskliga faktorerna i vardarbetet. Kunskapen om detta bygger pa den
forskning som gjorts inom Crisis Resource Management inom varden, bland annat det
som gjorts av European Society of Anaesthesiology (ESA). For att kunna utvérdera de
maskliga faktorerna dd man simulerar anvands utvarderingsformuléaret Anaesthetists’
Non-Technical Skills (ANTS) System Handbook (Bilaga 3.) som baserar sig pa
forskning inom CRM gjord av universitetet i Aberdeen. Pa grund av att Arcada baserat
sin utbildning inom Crisis Resource Management pa dessa tva forskningsinstitutioner
ansag man det vara passande att examensarbeten inom samma amnesomraden ocksa

skulle basera sig pa artiklar fran dem.

De tva givna artiklarna var Crisis Resource Management to Improve Patient Safety av
European Society of Anaesthesiology (Rall et al. 2005) och Anaesthetists’ Non-
Technical Skills (ANTS) System Handbook (University of Aberdeen). Dessa tva
artiklar kommer i foljande kapitel att presenteras var for sig och de viktigaste punkterna
lyfts fram.

6.4.1 European Society of Anaesthesiology

Anrtikeln handlar om vad Crisis Resource Management innebér och hur det kan tillampas
I det dagliga arbetet. Den bryter ned CRM i femton komponenter och forklarar vad de
olika delarna innebar. Till foljande kommer en tabell som redovisar for de olika
komponenterna.. De olika komponenterna &r kompletterade med en kort forklaring om

hur beteendet syns i praktiken.
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Tabell 3. De femton delkomponenterna i CRM

CRM beteende

Forklaring

1. Kénn till omgivningen

Crisis Resource Management bdrjar redan innan
krisen. Det ar viktigt att k&nna till alla resurser
(personal och utrustning) man har till anvandning,
men ocksa hur man anvander utrustningen och vem
som kan hjélpa vid vilken tid.

2. Gor en plan

Forvanta det oforvantade. Planera ocksa for vad som
kan hénda och forminska risken for 6verraskningar.

3. Kalla pa hjalp i ett tidigt skede

Kann till egna begransningar och kalla pa hjalp da det
behdvs, om majligt redan innan krisen borjat, da
hjalpen behdver tid for att hinna pa plats.

4. Anvénd ledarskap och ledbarhet

Ett team behdver en ledare. Ledarens uppgift ar att
koordinera och planera med hjélp av klar
kommunikation. Ledbarhet innebdr att vara en bra
team-medlem, lyssna pa vad ledaren séger och gora
det som behdvs. Ledbarhet betyder dock inte att man
inte kan ténka sjélv, sag till om ledaren gor fel beslut
och diskutera asikter. Koncentrera pa vad som &r ratt,
inte vem. Alla i teamet har ett lika stort ansvar om
patientens halsa.

5. Dela arbetsbordan

En av ledarens stdrsta uppgifter ar att fordela
arbetsbordan. Om mojligt borde ledaren halla sig
utanfor fysiska uppgifter och istallet observera, samla
information och delegera uppgifter. Team-medlemmar
borde anda aktivt soka uppgifter som behdvs goras,
det ar inte ett bra team om ledaren maste dirigera all
verksamhet.

6. Anvand alla resurser

Man kan inte och borde inte gor allting sjalv. Anvand
all teknologi och personal som finns och kan vara till
nytta i den aktuella situationen.

7. Effektiv kommunikation

Bra teamarbete baserar sig pa att alla vet vad som
hander och en klar kommunikation &r grunden for
detta. Att sdga nagonting ar endast kommunikation om
meddelandet tas emot. Det kan hjalpa att tilltala
personen direkt och forsdkra om att man hort ratt
genom closed-loop kommunikation. Menat ar inte
sagt, sagt ar inte hort, hort ar inte forstatt, forstatt ar
inte gjort.

8. Anvand all information som finns
att fa

Det medicinska omradet ar komplext da man maste
kunna anvanda information fran olika kallor och sjélv
kunna fa ihop det till en helhet. Det &r latt att endast
uppmarksamma sadan information som forstarker en
forutfattad mening om patientens tillstand. For att
undvika detta bér man avsiktligt soka information som
inte passar in i situationen.

9. Undvik fixationsfel

Uteslut andra alternativ, &ndra eget mentalt eller
fysiskt perspektiv och forsok finna information som
inte passar in i den egna bilden om situationen.

10. Dubbelkolla

Att dubbelkolla betyder att man kollar fran olika kéllor
att man har ratt information, pa sa satt forsakrar man
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sig om att det man trodde sig se eller gora &r verkligen
det man sag eller gjorde. Att fela &r manskligt,
dubbelkollande kan hjalpa till att minska dessa
misstag.

11. Anvénd kognitiva hjalpmedel

Manniskans stora fordel, men ocksa nackdel &r att hon
ofta tar genvdgar, inte tanker systematiskt och &r
flexibel. Detta kan vara till en enorm nackdel i en kris
da man maste gora vissa uppgifter i en viss ordning.
Genom att anvanda minneslistor eller raknemaskiner
kan man minska misstag pa grund av slarv eller
bradska.

12. Aterutvérdera regelbundet

Akut medicin ar dynamisk, det som ar réatt for tillfallet
kan vara fel nasta minut. Vissa parametrar kan
forandras langsamt och vara svara att uppmarksamma,
vilket kan underlattas genom att anvanda teknologi for
att halla reda pa trender. Det ar darfor viktigt att folja
en dynamisk situation med dynamisk beslutsfattning.

13. Teamarbete

Koordination av teamet borjar redan innan teamet
traffas, om alla vet sina roller gar samarbetet
smidigare. En kort briefing innan man borjar arbetet
kan hjalpa, ocksa debriefing efter situationen kan vara
till fordel.

14. Fordela uppméarksamheten ratt

Pa grund av att manniskans uppmarksamhet ar starkt
begransad och hon sallan klarar av att gora flera
uppgifter pa en gang maste man fordela
uppmarksamheten dynamiskt. Anvand minneslistor
for att kolla detaljer i patientens situation och byt
sedan till att koncentrera pa hela situationen.

15. Dynamisk prioritering

Kom ihag att situationen snabbt kan forandras, var
forberedd att &ndra besluten snabbt. Hogsta prioriteten
ar alltid att se till att patientens vitalvarden halls
stabila och om man inte vet varfor patienten &r sjuk
skall man inte koncentrera pa komplicerade
differentialdiagnoser, utan istallet koncentrera sig pa
vitalvérdena.

(Rall et al. 2005)

Orsaken till att dessa Crisis Resource Management kriterier som namndes i Tabell 3.

kan verka sjalvklara och till viss man aven triviala, &r att de ocksd ar det, men

anvéandningen av dem i verkligheten & mera komplicerad. For att forbattra sin egen

CRM kompetens borde man reflektera over sitt eget beteende i dessa situationer pa den

egna arbetsplatsen. Alltid dd man hamnat i en situation med of6rvantade handelser

borde man efterat anvanda nagra minuter for att analysera situationen genom att

anvanda sig av dessa femton komponenter. (Rall et al. 2005)
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6.4.2 Anaesthetists’ Non-Technical Skills (ANTS) System Handbook

Anaesthetists’ Non-Technical Skills (ANTS) System Handbook (University of
Aberdeen) &r ett beteendemarkerande system.Det har utvecklats av industriella
psykologer i samarbete med anestesiologer under ett fyra ars forskningsprojekt vid
universitetet i Aberdeen. Genom att anvdnda medicinsk och klinisk kunskap
tillsammans med icke-teknisk kunskap kan man forbattra sakerheten och effektivera
prestationen i det vardagliga arbetet och vid en krissituation. ANTS beskriver de
grundbeteenden som gar att observera och som forknippas med god anestesipraktik.
Syftet med systemet &r att ge anestesiologer ett verktyg med vilket de kan beskriva icke-
tekniska kunskaper och styra deras bedémning pa ett klart och tydligt satt. Genom att
bistd med en terminologi for att diskutera manskliga faktorer gor det att
anestesiologerna effektivt kan kommunicera med varandra inom detta omrade.
Samtidigt samtidigt hjalper det dven andra att utveckla sina kunskaper bade pa

arbetsplatsen och i simuleringscentret. (University of Aberdeen)

ANTS systemet bestar av tre olika nivaer, dar den hogsta nivan bestar av fyra
beteendekategorier och under dessa finns femton kunskapselement (se tabell 4.). Varje
element har en definition och dessa ar de beteende-markdrerna som hjélper till att
indikera forekomsten eller saknaden av kunskapselementet. Denna lista har sitt ursprung
i intervjuer med anestesiologer dar de har gett exempel pa ett antal situationer de varit
med om i sitt arbetsliv. ANTS systemet har inte som avsikt att bidra med en totalt
utforlig lista pa alla icke-tekniska kunskaper inom anestesin,. ANTS ar begransat till de

mest grundlaggande kunskaperna som gar att observeras. (University of Aberdeen)

For att man skall kunna anvanda sig av ANTS systemet pd ett dndamalsenligt satt
rekommenderar upphovsméannen att man skall genomga en utbildning inom omradet.
Denna utbildning bestar av bakgrundsinformation om manskliga faktorer, hantering av
misstag och icke-teknisk kunskap. Man borde ocksa bekanta sig med anvandningen av
psykometriska instrument for utvardering av prestation och bekanta sig med hur ANTS
systemet relaterar till vardagliga aktiviteter. Dessutom borde man éva pa anvandningen
av ANTS systemet och hur man anvénder det till att vardera och observera icke-

tekniska kunskaper. Da ANTS systemet anvéands for utvardering borde utvéarderarna
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genomga kalibrering for att garantera att de kan ge en standardiserad bedémning.
(University of Aberdeen)

Anvindning av ANTS systemet gar ut pa att gora utvarderingar pa bade beteendenivan
och kunskapselementen. Det rekommenderas att man forst skall observera prestationer
och beteenden som direkt gar att observera och gora anteckningar om ett specifikt
beteende eller forsummelse. Genom att anvénda dessa observationer kan man forst
utvardera kunskapselementen och sedan de mera allméanna beteendenivaerna genom att
anvanda sig av en skala pa 0 — 4. Pa skalan betyder 0 att beteendet inte gar att observera,
1 ar daligt beteende och 4 ar utmarkt. (University of Aberdeen)

Till foljande kommer en tabell presenteras dar beteendenivaerna och

kunskapselementen finns beskrivna med en kort forklaring om vad de olika omradena

betyder.
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Tabell 4. Beteendenivaer och kunskapselement

Beteendeniva Forklaring Kunskapselement Forklaring

Uppdrags- Kunskap i att organisera Planering och forberedelse Utveckling av strategier i forvag for att hantera uppgifter, omprova

forvaltning resurser och uppgifter som och uppdatera dem om nodvéndigt for att forsakra sig om att mélen
kravs for att uppna mal. uppnas.

Prioritering Tidsplanera uppgifter, aktiviteter m.m. enligt angelédgenhet. Kunna
identifiera viktig information och fordela uppmarksamheten enligt
det.

Forseelse och Framja sakerhet och kvalitet genom att halla fast vid accepterade

uppratthallande av standard principer, t.ex. anvanda vardprotokoll, riktlinjer eller checklistor.

Identifiering och anvandning | Etablera nédvéandiga och tillgangliga resurser for genomforing av

av resurser uppgift, samt anvanda dem pa ett andamalsenligt satt.

Teamarbete Skickligheter i att arbeta i alla Koordinering Kunna arbeta tillsammans med andra for att genomfora uppgifter.
roller inom ett team for att Forsta vad olika roller inom teamet innebér och vilka ansvar de
forsékra effektivt samarbete. medfor.

Utbyte av information Givande och emottagande av information och kunskap som krévs for
att teamet skall kunna uppna sina mal.

Anvandning av auktoritet Kunna leda teamet da det behdvs, men ocksa kunna acceptera en

och assertivitet icke-ledande roll vid behov. Fa fram egna asikter pa ett passande satt

Uppskattning av resurser Kunna utvardera for- och nackdelar hos team-medlemmar och
anvanda dessa pa ett andamalsenligt sétt.

Stdda andra Forse team-medlemmar med fysiskt, psykiskt och kognitivt stdd.

Situations- Kunskap i att utveckla och Inskaffning av information Aktiv och specifik insamling av information genom att fortlépande

medvetenhet uppratthalla en generell bild om observera situationen som helhet och bekrafta palitligheten av denna
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situationen genom att ta i
beaktande allt som paverkar
(patient, tid, team m.m.) och
kunna forutspa handelser.

information.

Uppmarksamhet och
forstaelse

Tolkning av information som insamlats for att identifiera styrkande
och motstridiga uppgifter om situationen och kunna uppdatera sin
egen mentala modell enligt det.

Forutségelse

Forutspa vad som kan handa i situationen och som f6ljd av atgarder.

Beslutsfattande

Komma fram till en bedémning
for att kunna vélja handlingar
eller gora en diagnos i bade
vardagliga och krissituationer.

Identifiera mojligheter

Overvaga olika alternativ da man fattar ett beslut eller I6ser ett
problem.

Overvaga risker och
bestdmma alternativ

Uppskatta risker och 6vervéga for- och nackdelar i situationen. Pa
basis av detta kunna vilja ett tillvagagangssatt.

Aterutvardering

Kontinuerligt vardera situationen samt alternativ man identifierat,
Overvagt och valt och igen dvervéga situationen efter genomféring av
valen.

(University of Aberdeen)
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7 UTVECKLING AV OBSERVATIONSFORMULAR

Formularet som anvéndes i denna studies deltagande observationer baserades framst pa
tva olika artiklar som utvecklat Crisis Resource Management inom sjuk- och
hélsovarden. Den forsta var Anaesthetists’ Non-Technical Skills (ANTS) System
Handbook (University of Aberdeen) som utvecklat ett formul&r for att observera CRM
kunskaper hos personalen vid anestesiavdelningar (Bilaga 3.). Den andra var Crisis
Resource Management to Improve Patient Safety av European Society of
Anaesthesiology (ESA) (Rall et al. 2005) som tog upp hur de olika CRM
komponenterna uttrycker sig i praktiken och vad som anses vara bra beteende i fraga om
icke-tekniska kunskaper. Dessa tva artiklar anvandes som utgangspunkt i utvecklingen
av observationsformularet till denna studie och artikelgenomgangen anvandes som stod.
Orsaken till att dessa tva artiklar valdes ut var att Arcada — Nylands svenska
yrkeshdgskola ville att examensarbeten inom akutvarden som handlar om

patientsakerhet skulle basera sig pa dem.

Litteraturgenomgangen anvandes for att fa fram hurudant beteende som uppfyller CRM-
kriterier i den prehospitala varden (forskningsfraga 1) och av dem plockades de
egenskaper ut som svarade pa forskningsfraga 2 om ledarskap och kommunikation och
integrerades i observationsformuldret. Kriterierna for att en egenskap togs med till
formularet var att det skall svara pa forskningsfraga 2 och att den skall vara observerbar.
Déa man undersoker manskliga faktorer bor man fokusera pa klart definierat och
observerbart beteende istéllet for underliggande kognitiva processer (University of
Aberdeen).

Formularet delades in i tvd huvudkategorier enligt forskningsfraga 2 (pa vilket satt
anvands kommunikation och ledarskap inom akutvardares teamarbete i relation till
CRM) med flera underkategorier som specificerade beteendet som skulle beaktas. De
tva huvudkategorierna var indelade i informationsutbyte, dar det undersoktes hur teamet

anvande sig av kommunikation, samt ledarskap och ledbarhet som svarade pa hur
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teamet anvande sig av ledarskap. | detta stycke presenteras de olika huvudkategorierna

med respektive underkategorier var for sig.

7.1 Informationsutbyte

| forsta delen av formularet &mnades det svara pa hur kommunikation anvands i det
prehospitala teamarbetet. Detta forverkligades genom att dela in kategorin i fyra mera

konkreta underkategorier som latt gar att observera.

Forsta underkategorin var closed-loop kommunikation, dar ena i teamet skulle upprepa
informationen hon fatt av den andra och pa sa satt bekrafta att informationen kommit
fram for att det skulle anses som bra beteende. For att klargéra vad som observeras
godkanns endast sadana situationer dar den som tar emot informationen upprepar det
som informationsgivaren sagt. Det récker till exempel inte med att svara med en nick
eller genom att sidga “ja” eller dylikt, man maste svara med att upprepa dtminstone det
viktigaste informationsgivaren sagt. Om informationsgivaren till exempel séger
“blodtrycket dr 130/80” maste svaret innehalla 130/80” for att det skall anses vara gott
beteende. Att sdga nagonting ar kommunikation forst da om den andra forstar vad som
blivit sagt, menat &r inte sagt — sagt ar inte hort — hort ar inte forstatt — forstatt ar inte

gjort. (Rall et al. 2005; University of Aberdeen)

De tre foljande kategorierna koncentrerar pa kommunikation. Kommunikation ar
grunden till att ett team kan fungera effektivt, speciellt i en krissituation. Bra teamarbete
grundas pa att alla i teamet vet vad som hander och halls a jour i situationen och detta
astadkoms endas genom effektiv kommunikation mellan team-medlemmar. (Rall et al.
2005) Kategorin om att alla i teamet har samma information betyder att
kommunikationen skall ske smidigt mellan team-medlemmarna. Da ena i teamet far ny
information skall den aterge detta till den andra i teamet sa att bada haller sig a jour i
situationen, detta till exempel efter konsultation. Det att team-medlemmar diskuterar
alternativ och asikter samt verbaliserar arbetsdiagnos framjar ocksa att alla i teamet vet

vad som hander.
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7.2 Ledarskap och ledbarhet

For att ett team skall fungera sa effektivt som mojligt behdvs en bra teamledare. Nagon
maste ta kommando, koordinera teamet och skaffa nddvandig information. Att vara
ledare betyder inte att man maste veta mera an alla andra eller géra allting sjalv.
Ledarskap handlar om att delegera uppgifter och planera genom att anvéanda lattforstadd
kommunikation och ge klara order som alla team-medlemmar kan forsta (Rall et al.
2005; Cole et al. 2005). Darfor ar tva av underkategorierna i ledarskap och ledbarhet att
det finns en klar ledare och att denne skall ge klara order till team-medlemmarna. For att
ledaren skall anses ge klara order bor denne anvénda ett sprak som alla i teamet forstar
och forsékra sig om att hon har team-medlemmens uppmarksamhet innan ordern ges.
Om formuleringen ar otydlig eller om det blir nagonting oklart nar order ges anses det

som daligt beteende.

Underkategorin om att ledaren haller sig utanfor situationen baserar sig pa att
forskningar har pavisat att de som inte &r inblandade i en situation ofta kommer pa en
I6sning snabbare &n de som &r djupt involverade i situationen. D&rfor borde ledaren
alltid forsoka halla sig utanfor situationen for att fa ett bredare perspektiv om vad som

hander och inte delta i till exempel métande av vitalvarden. (Blum et al. 2004)

7.3 Ifyllning av formular

Till forst i formularet kommer bakgrundsuppgifter om vilken prioritetskod alarmet kom
som och med vilken kod enheten transporterade patienten med om det blev transport.
Da formularet utvecklades hade skribenterna det som mal att det skulle vara sa simpelt
som majligt att fylla i formularet sa att man kan anvanda det aven utan omfattande
skolning. Déarfor valdes det att anvanda + och — som symboliserar bra respektive daligt
beteende. Alltid i observationssituationen da bra beteende uppméarksammas i
akutvardsteamets arbete dras ett streck pa +-sidan och da ett negativt beteende marks
dras ett streck pa —sidan. For de beteenden som bara kan uppkomma en gang under
situationen anvandes tvavalsfragor dar man antingen kryssar for ja eller nej. For att ge
mojlighet till observerande av dven sadant som inte inkluderats i formularet valdes det

att lagga med en del for egna anteckningar. Dar kan man skriva ner det man tycker ar
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vasentligt for situationen som inte passar in i de andra underkategorierna, eller anvanda

det for att klargora vad som gjorde att man svarade pa en fraga pa ett visst sétt.

7.4 Testning av formularet

Pa grund av att formularet utvecklades specifikt for detta examensarbete och ingen har
anvant sig av det tidigare valdes det att utfora ett test pa formularets
interbedéommarreliabilitet (Einarsson et al. 2002:42). Detta innebér att skribenterna
anvande sig av formularet i en av simuleringsévningarna for akutvardsprogrammet vid
Arcada — Nylands svenska yrkeshdgskola. Vid simuleringen deltog skribenterna som
observerare och gjorde anteckningar i en testversion (Bilaga 7.) av det slutgiltiga
observationsformuldret. Totalt anvéndes testversionen av utvarderingsformuléret i tre
simuleringscase som inneholl bade grund- och vardniva case samt situationer dar endast
en enhet var pa plats och situationer da flera enheter deltog i varden av patienten. Efter
detta tillfalle raknades tillforlitligheten mellan bada skribenternas observationer och

som foljd av detta gjordes en del férandringar till utvarderingsformuléret.

For att gora ifyllningen av formularet sa enkelt som mojligt gjordes de kategorier som
endast kunde ha ett svar till ja/nej fragor. En kategori utesléts helt fran det slutgiltiga
formularet (kan byta ledare om nodvéndigt) da det ansags vara for svart att som
observerare avgora om det i en viss situation krévs att ledaren byts eller inte och saledes
bestdamma om det skall klassificeras som positivt eller negativt beteende. Istéllet lades
kategorin om att ledaren haller sig utanfor situationen med, da skribenterna sjalva
markte hur latt det verkade vara att bli s& involverad i situationen att dven I6sningar som
av en utomstaende anses vara sjalvklara kan vara svara att se under situationen da alla ar
fast med fysiska uppgifter. Da det ocksa hittades stod till detta pastaende fran
litteraturgenomgangen gjordes beslutet om att ta med det i det slutgiltiga formularet.
(Blum et al. 2004)

Pa foljande sida presenteras en figur som visar hur stor procent av svaren som stamde
overens mellan observerarna (interbedémarreliabiliteten). Pa x-axeln finns de olika
kategorierna som observerades representerade med en nummer som forklaras efter

tabellen och pa y-axeln kan man avlasa hur stor procent av svaren i de enskilda
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kategorierna stdimde Gverens mellan observerarna. Den forsta kategorin (closed-loop

kommunikation) har delats in sa att procenten ges for de tre case som anvéndes till

testandet av formularet pa grund av att dér fanns en klar forbattring fran forsta till tredje

caset. Fran tabellen kan man ocksa se att den kategorin dar observerarna svar minst

stdmde 6verens med varandra ar closed-loop kommunikation, vilket kan resultera i ett

mindre palitligt svar i denna kategori i detta arbetets deltagande observationer. Alla

andra kategorier som fanns i testversionen av utvérderingsformuléret och som sedan

ocksa togs med pa det slutgiltiga formularet har en 6verensstamning mellan

observerarna pa éver 60 %, vilket kan anses ge ett palitligt resultat &ven under de

egentliga deltagande observationerna.

100 -

80 1

70

60 1

50 1

40 1

O 1:a caset
M 2:a caset

[ 3:e caset

30 1

20 1

10 1

Figur 2. Interbeddmarreliabilitet
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8 RESULTAT FRAN DELTAGANDE OBSERVATION

| detta stycke redogdrs for resultaten ur den deltagande observationen. Totalt
observerades 18 stycken utryckningar i en vardniva ambulans och som maétinstrument
anvandes ett formulér utvecklat specifikt for denna studie (se stycke 7. Utveckling av
observationsformular samt bilaga 6.). Stycket redogér &ven for de samband som
resultaten pavisat. For att ytterligare illustrera fordelningen mellan positiva och negativa

anteckningar kommer dven en tabell att presenteras pa sid 52.

8.1 Observationsformular

Resultaten fran de enskilda punkterna pd formularet kommer att presenteras i
ordningsfoljd. Fordelningen av de observerade utryckningarnas prioritetskoder var 5
stycken prio-A, 12 stycken prio-B och en utryckning med prio-C. | tabell 5 illustreras
den procentuella fordelningen av anteckningarna pa observationsformularet.
Skribenternas anteckningar fran de deltagande observationerna behandlas i kapitel 11.

Diskussion.

8.1.1 Closed-loop kommunikation

Under 18 stycken utryckningar observerades 92 stycken anteckningar pa punkten
’closed-loop kommunikation”. Av dessa 92 anteckningar var 29 stycken positiva och 63
stycken negativa. Procentuellt innebar detta att closed-loop kommunikation uppnaddes i
31,5 % av fallen dér det enligt litteraturstudien och observatdrernas kriterier borde ha
uppnatts. 1 68,5 % var closed-loop kommunikation negativ och uppfyllde inte

kriterierna.

8.1.2 Arbetsdiagnos verbaliseras

Totalt observerades 21 stycken anteckningar pa punkten “arbetsdiagnos verbaliseras™. |
14 stycken av dessa fall var anteckningarna positiva, och i 7 stycken negativa.
Procentuellt betyder det att arbetsdiagnosen verbaliserades i 66,6 % av observationerna,

och i 33,3 % verbaliserades den inte.
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8.1.3 Allaiteamet har samma information

Under observationerna gjordes 41 stycken anteckningar pd punkten “alla i teamet har
samma information”. Av dessa var 28 positiva och 13 negativa. Under tva utryckningar
hade punkten lamnats tom, och dessa raknades inte med i resultaten. Den procentuella
fordelningen visade pa 68,3 % positivt och 31,7 % negativt. Detta innebar att alla i

teamet hade samma information i 68,3 % av utryckningarna.

8.1.4 Ger klara order till team-medlemmar

Anteckningar pa punkten “ger klara order till team-medlemmar” observerades totalt 55
stycken. Av dessa var 35 positiva och 20 negativa. Procentuellt innebdr detta att klara
order givits till team-medlemmar i 63,6 % och i 36,4 % har givna order inte varit
tillrackligt klara for att uppna skribenternas kriterier. Under en utryckning hade punkten

lamnats tom, och detta raknades inte med i resultaten.

8.1.5 Diskuterar alternativ och asikter

Det totala antalet anteckningar pa punkten “diskuterar alternativ och asikter” var 28
stycken. Av dessa var 22 positiva och 6 negativa. Detta innebéar att man i 78,6 % av
fallen diskuterat och i 21,4 % inte gjort det. Under en utryckning hade punkten lamnats

obesvarad, och detta tolkades i resultaten som en negativ anteckning.

8.1.6 Ledaren haller sig utanfor situationen

Under observationernas 18 utryckningar héll sig ledaren utanfor situationen i 45,5 % av
fallen. | 55,5 % deltog ledaren i undersokningarna eller varden av patienten.

Fordelningen pa anteckningarna var 8 stycken positiva och 10 stycken negativa.

8.1.7 Finns en klar ledare

| 16 stycken av utryckningen ansag observatorerna att det fanns en klar ledare. I tva fall
fanns det inte en klar ledare. Procentuellt innebdr detta att en klar ledare fanns i 88,8 %

av utryckningarna och att i 11,2 % av utryckningarna saknades en klar ledare.
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Tabell 5. Procentuell fordelning av resultat ur deltagande observation

Observation Anteckningar Positiv % Negativ %
Informationsutbyte

Closed loop communication 92 st 31,5 68,5
Arbetsdiagnos verbaliseras 21 st 66,6 333
Alla | teamet har samma information 41 st 68,3 31,7

Ledarskap och ledbarhet

Ger klara order at team-medlemmar 55 st 63,6 36,4
Diskuterar alternativ och asikter 28 st 78,6 21,4
Ledaren haller sig utanfor situationen 18 st 44,5 55,5
Finns en klar ledare 18 st 88,8 11,2
8.2 Samband

Anteckningarna fran de deltagande observationerna kodades och férdes in i Microsoft
Excel for att finna eventuella korrelationer. Skribenterna ville utreda om det gick att
pavisa att exempelvis “finns en klar ledare” och alla i teamet har samma information”

hade samband.

Det starkaste sambandet hittades mellan punkterna positiv  “closed-loop
kommunikation” och positiv “arbetsdiagnos verbaliseras”. Korrelationskoefficienten hér
var 0,49. Detta betyder att ju fler anteckningar observatorerna gjort pa punkten closed-
loop kommunikation, desto hogre var sannolikheten att &ven arbetsdiagnosen
verbaliserats. Det ndst starkaste sambandet hittades mellan punkterna closed-loop
kommunikation” och alla i teamet har samma information”. Korrelationskoefficienten
har var 0,29 och innebéar att under de utryckningar som closed-loop kommunikation
fungerade var daven alla i teamet medvetna om samma information. Ett svagt samband
hittades mellan punkterna “alla i teamet har samma information” och “diskuterar
alternativ”. Korrelationskoefficienten i det sistndimnda var 0,18. Inga fler samband

hittades i denna studie.
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9 ETISK REFLEKTION

Da man bestammer sig for att utfora en vetenskaplig forskning maste man alltid vaga
fordelarna mot de mojliga nackdelar forskningen kan medfora. For att samhallet och
individen skall utvecklas maste forskning som inriktas pa vasentliga fragor utféras.
Samtidigt har individen rétt till skydd mot intrang pa privatlivet och hon far inte heller
utsattas for psykisk eller fysisk skada. Individen far inte heller férodmjukas eller
utséttas for krankning pa grund av forskningen. Genom att vaga de fordelar arbetet kan
ha for samhéllet mot de mdjliga risker forskningen medfér individen kommer man fram
till om arbetet ar utfort pa ett etiskt hallbart satt. (Einarsson&Hammar Chiriac
2002:35ff)

9.1 Etiska problem

Valet av att anvanda deltagande observationer som metod i arbetet medfor en hel del
etiska problem. Kvalitativa forskningsmetoder som en helhet orsakar for det mesta mera
etiska dilemman &n kvantitativa forskningar da det i kvalitativ forskning kan vara svart
att definiera relationen mellan forskare och informant eller att k&nna till de mgjliga for-
och nackdelarna for informanterna som forskningen kan orsaka. Det anses att ju storre
makt forskaren har dver situationen i kvalitativ forskning, desto stérre chans finns det
att forskaren missbrukar sin stéllning och gor Overtramp. Forskaren i en deltagande
observation har inte lika stor kontroll dver situationen som till exempel psykologiska
experiment eller intervjuer, men dock stdrre kontroll &n forskaren i en icke-deltagande
observation. Av denna orsak kan den har studien anses vara genomford pa ett etiskt
hallbart satt om forskarna strikt foljer de etiska riktlinjerna som finns for kvalitativ
forskning. (Merriam 1994:189)

| en deltagande observation blir de etiska fragorna aktuella vid tva olika skeden av
forskningen, forst ndr man samlar in materialet och igen nar man redogor for resultaten.
De etiska problem som kvalitativa forskningar oftast stoter pa ar konfidentialitet,
anonymitet, att utomstaende far tag pa resultaten fran undersokningen, att forskaren
sjalv blir allt for engagerad i sin fragestéllning eller den situation som observeras och att
lasaren inte kan skilja pa informationen och forskarens tolkning pa den. I vissa fall kan

det dessutom skada forskningen om men ger for mycket information om vad den gar ut
53



pa at informanterna. Speciellt om man underséker manskliga egenskaper kan for mycket
information &ndra pa informantens beteende och pa sa satt paverka studiens validitet pa
ett negativt satt. (Einarsson&Hammar Chiriac 2002:36ff, Merriam 1994:189ff)

9.2 Tillampning av etik i denna studie

Innan studiens deltagande observationer utfordes skickades ett foljebrev (Bilaga 5.) till
informanterna pa raddningsverket i Ostra Nyland for att uppratthalla konfidentialiteten.
| brevet ndmndes att studien &r frivillig och att de nar som helst kan avbryta sitt
deltagande enligt riktlinjer for god forskningsetik (Einarsson&Hammar Chiriac
2002:36ff). Pa grund av att forskarna undersckte arbetsparets beteende valdes det att
inte berédtta for informanterna exakt vad som skulle observeras, men i foljebrevet
forklarades varfor forskarna valt att tillvagaga pa detta vis. Dessutom papekades det att
informanterna skulle fa information om vad studien gar ut pa direkt som det ar majligt
och att ett exemplar pa det fardiga arbetet kommer att skickas till raddningsverket i

Ostra Nyland s& att informanterna ocksa kan ta del av slutprodukten.

Anonymiteten i studien garanteras genom att forskarna undersoker flera olika arbetspar
och informationen som aterges i studien ges pa ett satt dar man inte kan urskilja en
enskild informant. Det material som samlas in under deltagande observationerna
forvaras sa att ingen utomstaende far tag pa det och endast de tva skribenterna som utfor
denna studie har tillgang till att lasa materialet. | materialet star inga namn och man kan
inte urskilja informanterna fran det, dessutom kommer det i de deltagande
observationerna insamlade materialet att forstoras efter att denna studie &r féardig och
godkand. For att forhindra att forskarna blir for engagerade i sina fragestallningar under
de deltagande observationerna kommer det att anvandas ett fardigt formular (Bilaga 6.)
dar de olika omraden som undersoks klart ar uttryckta och inte ger en mojlighet for

skribenten att utvidga eller tillampa dem pa ett satt som inte ar forutbestamt.
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9.3 Personliga faktorer

Da man utfor en deltagande observation kommer ofta personkemier att spela en roll i
observationsfasen. Speciellt da observeraren lar kdnna informanterna béttre kan hon ha
svart att halla sig objektiv. Bade informanten och observeraren kan ha svart att halla
reda pa sin egen roll i observationssituationen. Informanten kan ha problem med att hon
ar for reserverad och inte kan slappna av da en utomstaende observerar och foljer med
hennes beteende. Hon kan ocksd reagera pa motsatta satt och till en del forlora
kontrollen 6ver sig sjalv, vilket kan resultera i att informanten gor eller sager nagonting
som hon senare angrar. Den som utfér observationen maste sjalv vara medveten om till
vilken man hennes narvaro paverkar observationstillfallet, inkluderat det som hander
observeraren sjélv. Observeraren kan hamna i en situation dar hon bevittnar ett for sig
sjalv etiskt eller moraliskt dilemma, till exempel att patienten inte far den basta mojliga
vard. For denna situation finns inte ett entydigt svar om hur observeraren borde reagera,
det ar upp till var och en att sjalv avgora vad som é&r etiskt ratt i den specifika
situationen. (Merriam 1994:191ff)

9.4 Sammanfattning

Da& man utfér en forskning, oberoende av vad den gar ut pa, bor man alltid “striva efter
att vara sa objektiv, arlig och noggrann som det manskligt sett ar mojligt att vara under
forskningens olika faser” for att forskningen skall vara gjord pa ett etiskt sétt (Diener &
Crandall, 1978:162). Forskningsetik ar trots det inte sa simpelt, det som kan gora gott
mot manga kan gora ont mot en. Detta &r ocksa det som forskningshistoriens stora
dilemma gar ut pa, namligen hur man kan hitta en balansgang mellan hansyn till
massorna och hansyn till individen. Svaret pa denna problematik ar att det inte finns
nagot klart och entydigt svar. Det ar upp till var och en forskare att arbeta pa ett etiskt
satt och strava till att gora gott at s& manga som majligt genom att skada sa fa som
mojligt. Anda praglas forskningarna av osakerhet och riskfylldhet dd man inte vet
svaren pa forhand och inte alltid kan forutse vilka svar man kommer att fa, a andra sidan
“visste man svaren fanns det ingen anledning att forska”. (Gullveig Alver&@yen 1998:
11ff)
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10 KRITISK GRANSKNING

| foljande stycke kommer det att fokuseras pa vad som fungerade bra i studien, men
ocksa vilka omraden som kunde forbattras. Pa grund av att studien var indelad i tva
delar, litteraturgenomgang och deltagande observationer, kommer ocksa detta stycke
delas in i tva delar dar det var for sig tas upp fordelar och nackdelar for de olika faserna

i arbetet.

10.1 Artikelgenomgang

Artikelgenomgangen bérjade med en litteratursokning med hjalp av fem olika sokord
som anvéndes i tre olika databaser. Orsaken till att endast tre databaser anvandes var att
sOkorden inte resulterade i nya relevanta artiklar redan efter sokningen i andra
databasen. Man kan da spekulera i om det kommit mera resultat om &ven andra
databaser inkluderats i litteratursékningen. Beslutet om att inte anvanda flera databaser
gjordes trots det pa grund av att ingen av databaserna gav resultat som handlade om
Crisis Resource Management inom akutvarden, vilket gjorde att forskningsfraga 1
(hurudant beteende uppfyller CRM-kriterier i den prehospitala varden) inte kunde
svaras pa i sin egentliga form. For att inte helt komma in pa sidospar i studien valdes det
darfor att avsluta litteratursdokningen efter att den resulterat i sju artiklar om ménskliga

faktorer inom varden.

Syftet med artikelgenomgangen var att fa fram vad som redan forskats om inom amnet
Crisis Resource Management inom akutvarden. Med andra ord ville forskarna fa fram
sin “forforstaelse” (Einarsson et al. 2002:40), det vill sdga i vilken man forskarna ar
medvetna om vad som studeras och vilken forstaelse man har fér materialet. For en
forskare att presentera all sin forforstaelse om det som studeras ar inte mojligt att uppna
— det &r inte ens efterstrdvansvart. Redovisningen bor darfor ske i en mera begransad
form dar atminstone det vésentligaste kommer fram. Detta utgor saledes grunden for hur
det material som insamlas under forskningen skall analyseras och hur resultaten av detta
skall tolkas. Det ar dock viktigt att forskaren kan problematisera och halla sig kritisk till

sin egen forforstaelse under hela studiens gang. (Einarsson et al. 2002:40)
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10.1.1 Sokord

Det som ocksa kraver kritisk granskning nar det kommer till litteratursdkningen &r
relevansen av sokorden. | denna studie anvéndes det fem olika sdkord, varav ett lades
till efter att sokningen inte gav tillfredsstallande resultat. Eftersom litteratursokningen
skulle svara pa forsta forskningsfrdgan om hurudant beteende som uppfyller CRM-
kriterier inom akutvarden var det ett naturligt val att anvdnda “Crisis Resource
Management” som ett sokord och pa grund av att det handlar om ménskliga faktorer
valdes “human factors” som andra sokordet. Syftet med denna studie var att forbéattra
den prehospitala patientsidkerheten, vilket gjorde att tredje sokordet blev "patient safety”
och fjirde “emergency care”. Litteratursdkningen borjades med dessa sékord och malet
var att fa fram artiklar som handlar om CRM inom akutvarden. Det visade sig dock vara
nast intill omojligt att hitta artiklar om detta @mne som dessutom skulle finnas
tillgangliga i fulltext. P4 grund av att CRM é&r ett nytt omrade inom sjuk- och
hélsovarden ar det mojligt att det inte gjorts forskningar om det inom akutvarden och for
att kunna ga vidare i denna studie gjordes detta antagande. For att forsoka fa ett sa nara
svar pa forskningsfraga 1 valdes det att istallet fokusera pa manskliga faktorer och CRM
i alla omraden inom sjuk- och halsovarden. Darfor tillsattes ett femte sokord, det vill

sdga "health care”.

10.1.2 Artiklarnas relevans

Déa man tar information ur litteratur maste man alltid installa sig kritiskt till innehallets
ursprung. Praktiskt taget kan all information fran faktabocker och artiklar ses som
nagon form av sanning. Om en text publicerats i en vetenskaplig artikel baserar den sig
alltid pa nagon form av fakta, men det behdver inte vara den absoluta sanningen — nagot
sadant finns over huvud taget inte. Darfor maste man i sina egna studier forhalla sig
kritiskt till all fakta man far och sjalv avgéra om man litar pd den eller inte. Detta
underlattas genom att fundera pa varfor forfattaren skrivit en text och ur vilket
perspektiv, samt hurudana kallor anvénts till artikeln. (Segesten et al. 1993:24) | detta
arbete anvandes endast artiklar som publicerats i periodiska publikationer med
vetenskaplig bakgrund. Alla artiklar som anvandes hade genomgatt granskning av
experter inom omradet innan de publicerades och forfattarna &r etablerade inom sitt

omréade.
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10.2 Deltagande observation

Da det var meningen att anvanda artikelgenomgangen som grund for de deltagande
observationerna kan man fundera pa hur relevanta observationskriterierna som man kom
fram till var da forsta forskningsfragan inte kunde svaras pa. For att denna studie kunde
utforas trots att forskningsfragan inte exakt kunde svaras pa gjordes antagandet om att
de manskliga faktorerna som paverkar teamarbetet generellt ar de samma for alla
omraden inom sjuk- och halsovarden. Darfor kan man anse att de deltagande
observationerna fokuserar pa vasentligt beteende och gér studien relevant d&ven om den

inte baserar sig pa artiklar specifikt om Crisis Resource Management inom akutvarden.

Valet av att anvéanda sig av deltagande observation gjordes pa grund av att det omrade
som amnades undersokas i studien var manskliga faktorer och beteende. Manniskan ar
alltid inte fullt medveten om hennes beteende och darfor ansags det andamalsenligt att
anvanda sig av observation som metod. Med en deltagande observation kan en objektiv
forskare uppmarksamma ocksa de beteenden som ménniskan i fraga kanske inte ens &r
medveten om. Studien far darfor ett mera objektivt resultat an om man till exempel
anvant sig av en subjektiv métning av hur informanterna sjalva anser situationen vara.
Dessutom kom det i litteratursokningen fram nagra forskningar som redan undersokt
subjektiva asikter om manskliga faktorer inom varden (Blum et al. 2004; Kalisch et al.
2007). For att ytterligare utveckla forskningar gjorda inom omradet valde skribenterna
att anvanda sig av en metod som inte tidigare anvants. Detta gor att arbetets interna
logik halls hog, det vill saga det finns ett logiskt samband mellan forskningsfraga,

datainsamlingsmetod och analyssétt. (Einarsson et al. 2002:41)

10.2.1 Utvarderingsformularet

Syftet med denna studie var att utvardera hur akutvardare anvander sig av Crisis
Resource Management metoder i sitt arbete. For att kunna gora detta maste ett
observationssatt utvecklas. Pa grund av att det inte fanns ett observationsformular som
beaktar just de egenskaper som undersoks i denna studie maste skribenterna utveckla ett
eget. Observationsformuldret som anvéandes i denna studie baserades pa ANTS
formuldret (University of Aberdeen) som ursprungligen utvecklades for att observera
manskliga faktorer hos personalen inom anestesin. FOr att kunna anvdnda ANTS
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formularet pa ett andamalsenligt satt rekommenderar upphovsmannen att man
genomgar en utbildning i anvandningen av formularet. Skribenterna hade dock inte
mojlighet till detta, vilket kan orsaka att formularet tolkats fel eller anvénts pa ett
oandamalsenligt satt. For att undvika detta forsokte skribenterna fa formularet som
utvecklats specifikt for denna studie att vara sa enkelt som mojligt dar ifyllningen av det
inte kravde extra utbildning.

10.2.2 Observation

Deltagande observationen utfordes vid raddningsverket i Ostra Nyland och dar
observerades tva olika arbetspar. Skribenterna observerade var for sig ett arbetspar och
utforde observationerna vid olika tillfallen. Den ursprungliga tanken var att observera
tre av de fyra skiften som arbetar vid raddningsverket for att fa ett sa varierande sampel
som mojligt och for att gora anonymiteten for informanterna battre. Pa grund av att
skribenternas kontaktperson vid réddningsverket arbetade i ett av skiften uteslots det
fran samplet redan fran bérjan. Detta for att det valts att inte beratta exakt vad som
undersoks for informanterna och kontaktpersonen redan visste om vad som kommer att
undersokas. Da observationerna utfordes hade ett av de tre inkluderade skiften en
studerande, detta gjorde att dven det skiftet exkluderades fran studien. Da det i denna
studie endast undersokts tva arbetspar, det vill sidga fyra akutvardare vid
Raddningsverket i Ostra Nyland kan man pa grund av samplets storlek inte generalisera
resultatet for hela Finland. Resultatet kan endast anvandas for att beskriva situationen

vid raddningsverket i Ostra Nyland vid det tillfalle studien genomférdes.

Efter att de deltagande observationerna genomforts traffades skribenterna for att
diskutera upplevelser och eventuella svarigheter de haft under observationerna. Bada
hade upplevt att formularet var relativt latt att anvanda och hade inte stétt pa situationer
dar de inte hade kunnat anvanda sig av det. Storsta problemen med ifyllningen av
formularet som uppstatt var i situationer dar det fanns flera enheter pa plats eller da
arbetsparet skilde sig at. Dessa situationer orsakade trots det inte desto storre problem,
eftersom skribenterna pa forhand kommit 6verens om att da arbetsparet skiljer sig at
foljer man med ledaren i situationen. Dessutom observerades teamarbete och
kommunikation och dessa kan inte férekomma om arbetsparet inte kan kommunicera

sinsemellan. Om det fanns flera enheter pa plats samtidigt observerades endast
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arbetsparet fran den enhet skribenten fanns med i. Dessa situationer medfoérde mera
problem pa grund av att bada i arbetsparet fran den enhet som observerades kunde
kommunicera samtidigt med andra fran en annan enhet. Detta hade skribenterna ocksa
kunnat forutse och hade darfor bestamt sig for att alltid folja med ledaren fran den enhet
som observerades om det uppstod situationer dar man bara kunde observera en av

arbetsparet.

Det som ocksd utgjorde ett problem i observationerna var definitionen av
kommunikation da den kan vara verbal, men ocksd non-verbal. DA ett arbetspar
kommunicerar beh6ver de inte alltid anvanda sig av ord, utan en nick eller skakning pa
huvudet kan i vissa situationer till och med vara battre an att verbalt uttrycka sig. For att
halla dokumenteringen vid observationstillfallet sa simpelt som mojligt och for att ha
klara direktiv for vad som karakteriserar gott beteende valdes det att endast inkludera
verbal kommunikation. Detta kan gora att delen som observerar closed-loop
kommunikation kan ge en felaktigt negativ bild av situationen. Bada skribenterna lade
vid observationstillfallena mérke till att arbetsparet ofta anvénde sig av non-verbal
kommunikation da de sdkrade att de fatt ratt information. Darfér borde man i
fortsattningen for att utveckla detta observationssatt komma pa en metod med vilken
man pa ett enkelt satt ocksa kan inkludera non-verbal kommunikation for att fa en mera

rattvis bild av kommunikationen mellan arbetsparet pa faltet.

Att vara med i en ambulansenhet som observerare var inte alltid den l&ttaste uppgiften.
Redan att hitta ett stdlle att placera sig pa sa att man inte skulle vara i vagen for
arbetsparet visade sig vara en relativt svar uppgift. Ofta fick skribenten flytta pa sig
flera ganger under observationstillfallet for att ge rum for arbetsparet, men ocksa for att
kunna folja med vad som hénder. Detta kunde goéra att skribenten gick miste om
nagonting och en observation kanske blev ogjord. For att undvika detta kunde man till
exempel filma situationen eller anvanda sig av ljudinspelning och forst senare ga
igenom den. Detta gor ocksa att man mera noggrant kan observera beteenden och har
inte samma risk for att ga miste om nagonting pa grund av att situationen gar snabbt
framat. A andra sidan kan det enligt Einarsson et al. (2002:82) vara svart att f& fram
stamningar speciellt fran ljudinspelningar och da missas ocksa all non-verbal

kommunikation. Situationen kan ytterligare forvrangas da man skall renskriva det man
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observerar, att l4sa en text ger inte samma information som att uppleva sjilva

situationen.

En av de svaraste uppgifterna man hade som observerare under observationstillfallena
var enligt bada skribenterna att helt halla sig utanfor situationen. Det vill sdga att inte
delta i situationen pa nagot satt, att inte bland annat béra véskor eller delta i varden. Ofta
hade ocksa arbetsparet svart att komma ihag att skribenterna var dar i egenskaper av
forskare, inte studerande, och de forsokte ofta ge order och fa skribenterna att delta i
vardsituationen. For att halla observationstillfallena sa verklighetsenliga som majligt
stravade dock skribenterna till att halla sig helt utanfor situationen enligt
rekommendationer av Einarsson et al. (2002: 83). | vissa fall visade sig detta dock vara
omajligt, ett fall var da patienten var livlios och endast en ambulansenhet fanns pa plats.
For att ge patienten en sa bra chans att klara sig som mojligt valde observatoren att
hjalpa till i situationen. Pa grund av att observatoren deltagit i varden av denna situation

valdes det att exkludera den fran studien.

Da skribenterna var med i samma ambulansenhet under hela skift, det vill saga ett dygn,
larde man sig snabbt kanna arbetsparet man observerade. Detta kan innebéra bade
fordelar och nackdelar da arbetsparet kanske kanner sig mera bekvam i situationen om
de blir observerade av nagon de anser sig ha stiftat en viss bekantskap med. Samtidigt
kan det medféra att observeraren omedvetet Gverfor sina subjektiva kanslor mot
arbetsparet till observationsformuléret. Detta kan ske genom att till exempel se genom
fingrarna da nagon man fattat tycke for gor ndgonting negativt eller att utvardera alltfor
strangt ndgon man inte kommer sa bra oGverens med. Dessutom kan forskarens
forutfattade meningar om hurudant resultat man kommer att fa paverka
observationssituationen dar i huvudsak sadant beteende som styrker forskarens asikt
beaktas. Da dessa beteenden i stor grad ar omedvetna kan det endast spekuleras i vilken
grad de paverkat detta arbete. Redan det att skribenterna &r medvetna om detta fenomen
kan bidra till att minska dess paverkning pd arbetet. UtOver detta gjordes &ven
observationssformuléret med klara kriterier om vilka beteenden som observeras med
forutbestdamda direktiv om vad som utgor positivt respektive negativt beteende for att

undvika egen tolkning under observationstillféallet. (Einarsson et al. 2002:43)
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10.3 Validitet och reliabilitet

D& man utvarderar validiteten inom studier avser man till vilken grad skribenten har
undersokt och tolkat det som ursprungligen var amnat med utgangspunkt i
fragestallningarna som hela studien baserades pa. Validitet handlar med andra ord om
till vilken grad forskningsfragorna, datainsamlingen och analysen stimmer 6verens med
varandra. (Einarsson et al. 2002:42) Da syftet med detta arbete var att fa reda pa hur
personalen i en ambulansenhet anvénder sig av Crisis Resource Management metoder i
teamarbetet maste man forst fa reda pa hurudant beteende som utgér CRM. For att
komma fram till detta anvéndes det sig av en litteratursokning. Denna gav dock inte
forvantat resultat da inga artiklar om CRM inom akutvarden hittades, vilket ledde till att
forsta forskningsfragan inte kunde svaras pad. Det valdes dock att halla kvar
forskningsfragan i sin ursprungliga form, da det ocksa ar ett resultat att det inte finns
litteratur om denna studies intresseomrade. Nasta steg i studien var att valja metod for
att fa reda pa hur CRM anvéands pa faltet. Som det ocksa tidigare i detta stycke namnts
valdes en deltagande observation dad manskliga faktorer till viss del ar omedvetna.
Darfor far man ett mera objektivt svar om en utomstaende observant gér anmarkningar
om informanternas beteende &n om de sjalva skulle utvardera sitt eget beteende. Att i en
studie anvénda sig av deltagande observationer betyder dock att resultaten kan ségas

basera sig pa iakttagelser och inte pa fakta.

Reliabilitet innefattar sakerhet och precision i datainsamlingen, alltsd hur konsekvent
man ar i sitt arbete. Da ett formular anvéands i observationstillfallet ar det viktigt att de
kategorier som finns med ar klara och utesluter varandra. Dessutom maste observatoren
vara konsekvent i sin bedémning. Det finns en risk att observatéren tolkar ett beteende
olika vid olika tillfallen och da detta arbete hade tva skribenter stiger risken da
observationerna ocksa maste stamma sinsemellan. Ett satt att utvardera studiens
reliabilitet pa ar att tva eller flera observatorer observerar samma situation. Efter detta
jamfdrs deras resultat med varandra (interbedommarreliabilitet) och om detta visar en
hog dverensstdammelse kan studien anses ha hog reliabilitet (Einarsson et al. 2002:42 ff).
For att ta reda pa detta arbetes interbedommarreliabilitet testades utvarderingsformularet
i Arcada — Nylands svenska yrkeshogskolas simuleringscenter innan sjalva
observationerna gjordes (se kapitel 7.4). Detta resulterade i en lag 6verensstammelse

mellan observerarna i kategorin om closed-loop kommunikation. Detta forbattrades
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dock efter varje case da observerarna kom Overens om gemensamma riktlinjer med
mera konkreta beteenden som skulle observeras. Trots det var Gverensstdimmelsen
mellan observerarna i tredje caset endast 43 %, vilket gor att denna kategori kan anses
ha lag reliabilitet och svaret kan ge en felaktig bild om situationen. De andra
kategorierna som var med i testversionen hade alla en Gverensstammelse mellan

observerarna pa 60 — 100 %, vilket pavisar en hog reliabilitet i dessa fragor.

10.4 Teamarbete mellan skribenterna

Denna studie gjordes som ett pararbete vilket medférde bade for- och nackdelar. Storsta
problemet som skribenterna upplevde var att hitta tid att traffas och det gjorde ocksa att
sd mycket av arbetet som kunde goras individuellt delades in och skrevs av ena
skribenten. For att bada skulle vara medvetna om vad som skrivits och ha samma
information skickades de fardiga texterna till varandra genast da de blivit skrivna. Om
den andra hade idéer eller asikter om texten kunde den gora andringar eller ge forslag
till vad som kunde goras annorlunda och texterna bearbetades tills bada var néjda med
slutresultatet. Eftersom studien gjorts av tva personer delades arbetet in s att bada
skulle gora samma insats, dér de olika delarna av arbetet forsoktes delas in sa jamt som
mojligt. Vid vissa tillfallen kunde den ena ha en storre arbetsbdrda, men det jamnade ut

sig da arbetet framskred.

Den storsta nackdelen med pararbetet var vid de deltagande observationerna dar det
anvandes ett observationsformular. For att garantera att bada skribenterna observerade
samma beteende och fyllde i formularet pa ett reliabelt satt gjordes formularet sa
simpelt som mojligt och kriterierna fér observationerna bestimdes pa forhand. A andra
sidan fick man pa detta satt ett mera varierande resultat da det kom fram flera an en

persons synpunkter om observationssituationerna och &ven allméant i hela studien.

11 DISKUSSION

| detta stycke kommer det att diskuteras de resultat som studien kommit fram till med

reflektion till arbetets forskningsfragor. For att fa en starkare anknytning till den
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prehospitala varden, vilket ocksa ar skribenternas specialomrade, kommer det att
fokuseras mest pa Crisis Resource Management inom akutvarden. Diskussionen
kommer ocksa att koppla ihop resultaten fran studien till den teoretiska referensramen
och analysera huruvida forskningsfragorna besvarats. Studiens forskningsfragor var

foljande:

1. Hurudant beteende uppfyller CRM-kriterier i den prehospitala varden?

2. Pa vilket satt anvands kommunikation och ledarskap inom akutvardares

teamarbete i relation till CRM?

11.1 CRM beteende i den prehospitala varden

Den forsta forskningsfragan visade sig vara problematisk da inte en enda vetenskaplig

artikel skriven om Crisis Resource Management inom akutvarden hittades. Inom sjuk-

och halsovarden fanns endast ett fatal relevanta artiklar om CRM. Darfor valdes det att
istallet fokusera allmant pa de manskliga faktorer inom sjuk- och halsovarden som har
koppling till CRM.

Ur artikelgenomgangen framkom att da ett misstag uppstar inom sjuk- och hélsovarden
beror det ofta pa manskliga faktorer och i mindre utstrackning pa personalens tekniska
kunskaper. Da man inom sjuk- och hélsovarden insag detta borjade man liksom i
flygvasendet ocksa anvanda sig av utbildning i manskliga faktorer, vilket resulterade i
uppkomsten av Crisis Resource Management inom sjuk- och halsovarden. Som resultat
av detta insag man att for att minska pa forekomsten av manskliga misstag och pa sa satt
forbattra patientsakerheten maste man da ett misstag uppstar fraga sig varfor det hande

istallet for vem som gjorde det. (Hughes, 2004)

Som svar pa forsta forskningsfragan fick man, efter att ha andrat den att galla manskliga
faktorer inom alla branscher inom sjuk- och hélsovarden, att de viktigaste omradena var
kommunikation, teamarbete och ledarskap. Inom sjuk- och halsovarden arbetar man ofta
i team och for att kunna uppna sitt mal som ett team &r det viktigt att kunna arbeta

tillsammans. For att teamarbetet skall fungera smidigt maste alla team-medlemmar veta
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sina roller och kunna kommunicera sinsemellan pa ett effektivt satt samt ha en bra
ledare. Ledarens roll &r att koordinera teamets verksamhet. Det ar inte meningen att
ledaren skall kunna allting eller gora allting sjalv, en bra team-medlem kan ocksa
komma med asikter och forslag till ledaren om vad som annu maste goras. Pa grund av
att manniskan har begransad uppmarksamhetsformaga ar det efterstravansvart att
ledaren haller sig utanfor situationen och inte gér manuella uppgifter da forskningar
visat att personer som inte &r for starkt inblandade i en situation snabbare kan komma pa
olika losningar och upptacka om det sker forandringar i patientens tillstand (Cole et al.
2005). Ledarens roll ar att 6verfora teamets mal till uppgifter, men ocksa att fa team-
medlemmen att vilja utféra uppgiften (Braw 1997:84). For att kunna uppna detta maste
ledaren anvénda sig av andamalsenlig kommunikation. Kommunikationen forbattras
ytterligare om ledaren dven kan lyssna pa team-medlemmarna, det vill saga att teamet
anvander sig av dmsesidig kommunikation. Effektiv kommunikation kréver att ett
meddelande inte bara blir sént, utan aven tas emot och forstas (Decker et al. 2005:125),
menat ar inte sagt — sagt r inte hort — hort ar inte forstatt — forstatt ar inte gjort (Rall et
al. 2005).

11.2 Kommunikation och ledarskap i akutvardares teamarbete

For att fa svar pa den andra forskningsfragan anvande skribenterna sig av deltagande
observationer. Skribenterna baserade observationsformularet pa de komponenter som
framstatt som viktigaste ur litteraturgenomgangen och aven gick att observera. Under
observationerna antecknades de ganger kriterier for god CRM-praxis uppfylldes, samt
de ganger de inte gjorde det. Detta gav ett resultat som visar pa att de prehospitala icke-
tekninska fardigheterna i kommunikation, team-arbete och ledarskap kunde utvecklas
namnvart. Nedan behandlas komponenterna fran observationsformuléaret i ordningsfoljd.
Enligt resultaten fran observationerna anvandes closed-loop kommunikation endast i
31,5 % av fallen dar det enligt skribenterna, pa basen av litteraturgenomgangen borde
ha anvénts. Skribenterna beaktade enbart den verbala kommunikationen i
observationerna. Hade skribenterna dven observerat den non-verbala kommunikationen,
och tagit i beaktande exempelvis hur lange arbetsparet arbetat tillsammans hade
resultaten eventuellt fatt en annorlunda utformning. Arbetsdiagnosen verbaliserades i

2/3 av utryckningarna, men i resultatredovisningen beaktades inte det faktum att den i
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vissa fall var en sjélvklarhet. Ett exempel pa da arbetsdiagnosen inte verbaliserades var
da patienten var berusad och saknade évriga avvikelser i halsotillstandet. Punkten pa
observationsformuléret som behandlade ifall alla i teamet hade samma information
under hela utryckningen hade i tva fall lamnats obesvarad av observeraren. Detta for att
observeraren hade ansett att det inte kommit upp sadan information som bada i
akutvards-teamet redan vetat. Man kunde alltsa séga att alla i teamet hade samma

information i minst 68,3 % av utryckningarna.

Ledaren gav klara order i 63,6 % av utryckningarna. Har ansag observerarna det vara
problematiskt att inte kunna beakta den non-verbala kommunikationen. | flera av fallen
handlade det om ett team som lange arbetat ihop och sa litet som en blick eller gest
rackte till for att paret skulle forsta vad som skulle handa till foljande. Da ett arbetspar,
eller ett team, lange arbetat ihop, kdanner varandra och litar pa varandra har de ocksa
kunnat utveckla arbetsmodeller och —férdelningar som upprepas kontinuerligt. Detta
kan alltsa leda till att de uppfattar sitt arbetspars signaler och order dven pa ett non-
verbalt satt. Alternativ och asikter diskuterades aktivt, i 78,6 % av
observationsanteckningarna tydde pa detta. | ett fall hade punkten lamnats tom, och den
tolkades i resultatanalysen som negativ.

Punkten som behandlade ledarens formaga att halla sig utanfor situationen kunde enligt
skribenterna ha varit stalld pa ett annat satt. Det visade sig vara problematiskt att
bedéma huruvida ledaren verkligen inte skulle blanda sig i undersékningen och varden
av patienten. Speciellt tydligt kom detta fram i utryckningar dér patienten var i ett
kritiskt tillstdnd och det endast fanns en enhet pa plats. Detta kan forklara den laga
procenten, 44,5 %, som observerarna ansag att ledaren verkligen holl sig utanfor
situationen. Det noterades &ven ingripande av ledaren da patienten talade ett annat
sprak, da det fanns fler &n en patient per enhet och speciellt da patienten var i ett kritiskt
tillstand. For ovrigt sa fanns det en klar ledare i 88,8 % av utryckningarna, men detta
kunde ha sett annorlunda ut om observatérerna varit fullstandigt utomstaende och inte
haft erfarenhet av hur ledaren vanligtvis beter sig pa féltet. Resultaten fran de
deltagande observationerna kan alltsa ifragasattas eftersom de i hog grad baserar sig pa

lakttagelser och inte fakta.
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Pa basen av resultaten ur de deltagande observationerna kan man konstatera att
forskningsfraga tva, pa vilket satt anvands kommunikation och ledarskap inom
akutvardares teamarbete i relation till CRM, besvarats, men att resultaten enbart géller
de specifika delar som skribenterna anvant sig av i observationsformuléaret. Som man i
Tabell 5. (Femton delkomponenter i CRM (Rall et al., 2005) s. 48ff) kan se, sa handlar
ett gott CRM-beteende om flera olika komponenter och detta far inte glommas. Aven
ANTS (Bilaga 3.), som anvénts som grund for studiens observationsformulédr, omfattar
fler komponenter &n de som skribenterna i observationerna iakttagit. Kommunikation,
teamarbete, ledarskap och ledbarhet ar bara en del av dessa komponenter och de valdes

pa grund av att de ar méjliga att observera.

| tolkningen av resultaten ur de deltagande observationerna &r det viktigt att komma
ihdg att skribenterna eventuellt hade forutfattade meningar om hur resultaten skulle
utformas. Detta kan ha paverkat tolkningen av situationerna redan under
observationstillfallet och senare speglats i de slutliga resultaten trots att skribenterna
stravade till att vara sa objektiva som majligt under hela studiens gang. Resultaten ur de
deltagande observationerna kan heller inte generaliseras pa grund av det lilla samplet i
undersokningen samt dven pa grund av att inga andra icke-tekniska fardigheter an de
tidigare namnda beaktats. Det ringa antalet vetenskapliga kéllor inom
forskningsomradet kan aven ha lett till att skribenterna fokuserat pa fel eller for fa

komponenter av Crisis Resource Management.

12 AVSLUTNING

Via denna studie och genom det arbete den har medfort har skribenterna fatt en djupare
forstaelse i vad Crisis Resource Management och icke-tekniska fardigheter innebar.
Forstaelsen for att producera vetenskapliga texter etiskt och kritiskt har dven oOkat
ndmnvart. Vi hoppas att detta material skall kunna vara till nytta i framtiden och énskar
att utvecklingen av Crisis Resource Management skall framskrida och stadigt etableras i
det prehospitala arbetet. Pa grund av att inga artiklar om Crisis Resource Management
inom akutvarden hittades i litteratursokningen till denna studie, betyder det att mera

forskning inom @mnet kravs. Observationsformulé&ret som anvants utvecklades specifikt
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for detta andamal, vilket i sin tur innebéar att det med fordel kan finslipas och
vidareutvecklas for att &ven tidcka andra komponenter inom CRM. Utvérderingen av
kommunikation kan utvecklas sd att ocksa icke-verbal kommunikation beaktas.
Eftersom det i denna studie endast anvandes av en deltagande observation, kunde det
vara intressant att senare utféra en deltagande observation da de observerade
exempelvis genomgatt en utbildning i Crisis Resource Management. Detta for att se om
situationen forandrats samt for att se pa vilket sétt en speciell utbildningsmetod speglas i
arbetet pa faltet. Forutom de tidigare namnda kunde man i framtiden undersoka hur och
i vilken utstrackning de andra komponenterna i CRM anvands och kanns till pa faltet.
Man kunde anvanda sig av ett storre sampel for att fa resultat som galler for ett storre
omrade. Samtidigt kunde man fa en djupare forstaelse for vilka komponenter av CRM
som ter sig speciellt nyttiga inom akutvarden eftersom denna studies teoretiska referens

framst hamtats fran sjukhus.

Vi vill tacka raddningsverket i Ostra Nyland som mojliggjorde att studien kunde
forverkligas, samt var handledare Christel Roberts for allt stod under hela
studieprocessen. Till slut vill vi &nnu padminna lasaren om att da ett misstag hander skall

man inte fraga sig vem, utan varfor!
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BILAGA 1. STUDIENS ARBETSFORDELNING

KAPITEL|{SKRIBENT |KAPITEL [SKRIBENT KAPITEL |SKRIBENT JOVRIGT SKRIBENT
1 Johanna 6. Johanna 8.1.5. |[Linda Litteratursokning  |Johanna
1.1 Linda 6.1. Johanna 8.16. |[Linda Linda
2. Linda 6.2. Johanna 8.17. |[Linda Utveckling av Johanna
2.1. Linda 6.2.1.  [Johanna 8.2. Linda observations- Linda
2.2, Linda 6.2.2. |Linda 9. Johanna [formuldr
2.2.1. |Linda Johanna 9.1 Johanna |Observeringar Johanna
2.3. Linda 6.2.4. [Johanna 9.2. Johanna Linda
23.1. |Linda 6.2.5. |lohanna 9.3. Johanna |Analysav Linda
2.3.2. |Linda 6.3. Johanna 9.4. Johanna |observeringar
3. Linda 6.4. Johanna 10. Johanna |[Sammanfattning Linda
4, Johanna [6.4.1. |lohanna 10.1. Johanna |[Layout Johanna
4.1. Johanna [6.4.2. |Johanna 10.1.1. |Johanna Linda
4.2, Johanna |7. Johanna 10.1.2. |Johanna [Skriftligansokan  |Johanna
4.3, Johanna [7.1. Johanna 10.2. Johanna [till uppdragsgivaren |Linda
4.4, Johanna [7.2. Johanna 10.2.1. |lohanna |Fdljebrev till Johanna
Linda 7.3. Johanna 10.2.2. |Johanna |observanterna Linda
5. Johanna |7.4. Johanna 10.3. Johanna
5.1 Johanna |8. Linda 10.4. Johanna |[Sammandrag Linda
5.2. Johanna |8.1. Linda 11. Bada Oversittningar Linda
5.3. Linda 811 |Linda 11.1. Johanna
5.4. Linda 8.1.2. |Linda 11.2. Linda
5.4.1. |Linda 8.1.3. |Linda 12. Linda
5.4.2. [Linda 814. |Linda




BILAGA 2. GEMENSAMMA ANVISNINGAR FOR PRIORITETSKODER

Prioritetskod

Patient

Direktiv for respons

A Hogrisk patient. Snabbaste, ndrmaste eller
) o ) andamalsenligaste enheten.
Allvarlig storning i vitalvardena (andning,
blodcirkulation, medvetande) eller klar Lakarenhet om det finns med i
risk for sadan (risksymptom) omradets direktiv.
Olycka eller skademekanism med hog Forstaresponsenhet.
energi. . .
Minst tva enheter.
B Storning i vitalvarden eller hdgenergi Snabbaste, ndrmaste eller
olycka gar inte att utesluta. andamalsenligaste enheten.
Okand risk, bristféllig information. Forstaresponsenhet framforallt
. om transportstrackan ar lang.
Behov for akutvard.
Léakarenhet vid behov.
C Lindrig stdrning i vitalvarden Enheten bor na patienten inom
(risksymptomen uteslutna). 30 minuter.
Behov av sjuktransport. Grundnivaenhet eller enhet som
L . skoter omrades icke-bradskande
Lag risk, inget behov av akutvard.
larm.
Vardnivaenhet om tiden inom
vilken patienten bor nas
Overskrides.
D Icke-bradskande, lagrisk larm. Grundnivaenhet eller enhet som

Inga storningar i vitalvarden (med

sékerhet uteslutna).

Kan vanta 2 timmar, om tiden dverskrids

gors ny vérdering.

skoter om icke-bradskande

larm.

Silfvast et al., 2009:347f




BILAGA 3. ANTS UTVARDERINGSFORMULAR

ANTS System —Observation and Rating Sheet

Consultant:

Trainee:

Date:

SIDA 1/2

Categories

Elements

Observations

Element
Rating

Debriefing notes and
category rating

Task
Management

Planning & prepar-
ing

Prioritising

Providing & main-
taining standards

Identifying and
utilising resources

Team
Working

Co-ordinating ac-
tivities with team

Exchanging infor-
mation

Using authority &
assertiveness

Assessing capabili-
ties

Supporting others

Situation
Awareness

Gathering infor-
mation

Recognising &
understanding

Anticipating

Decision
Making

Identifying options

Balancing risks &
selecting options

Re-evaluating




BILAGA 3. ANTS UTVARDERINGSFORMULAR SIDA 2/2

Additional Notes

Rating Op- Descriptor
tions
4 — Good Performance was of a consistently high standard, enhancing patient

safety; it could be used as a positive example for others

3 — Acceptable | Performance was of a satisfactory standard but could be improved

2 — Marginal Performance indicated cause for concern, considerable improvement
IS needed
1 —Poor Performance endangered or potentially endangered patient safety, se-

rious remediation is required

Not observed Skill could not be observed in this scenario




BILAGA 4. SKRIFTLIG ANHALLAN OM FORSKNINGSTILLSTAND SIDA 1/2

SKRIFTLIG ANNHALLAN OM FORSKNINGSTILLSTAND FOR
UNDERSOKANDE AV DEN PREHOSPITALA PATIENTSAKERHETEN |
RADDNINGSVERKET | OSTRA NYLAND

Vi anhaller om forskningstillstand att undersoka patientséaherheten pa Raddningsverket i
Ostra Nyland. Tanken &r att gora en deltagande observation i vardniva ambulansenheten

under 10 utryckningar.

Vi ar tva akutvardsstuderande vid Arcada — Nylands svenska yrkeshogskola och blir
klara varen 2011. Forskningen ingar i vart examensarbete om den prehospitala
patientsdkerheten. Examensarbetet handlar om teamarbete och kommunikation enligt
Crisis Resource Management (CRM). Forskningsfragorna for arbetet &r hurudant
teamarbete uppfyller CRM-kriterier inom akutvarden och pa vilket sétt anvands
kommunikation i det prehospitala teamarbetet i relation till CRM. Svar pa forsta fragan
fas genom en litteraturstudie och med hjalp av denna amnar vi géra en deltagande
observation dar vi undersoker hur det syns i praktiken. Syftet med arbetet ar att fa
akutvardarna att inse vikten av god kommunikation och bra teamarbete och pa sa sétt

forbattra patientsédkerheten prehospitalt.

Deltagande observationen gar ut pa att vi ar med i vard-niva ambulansen i 10 stycken
utryckningar, arbetsparet behdver inte vara det samma under alla utryckningar. Vi
observerar den verbala kommunikationen mellan arbetsparet och deltar inte aktivt i

vardsituationen.

All information behandlas konfidentiellt, forskarna har tystnadsplikt och det kommer
inte att vara mojligt att urskilja nagon enskild akutvardare fran slutprodukten.
Deltagande i undersokningen &r frivilligt och informanterna kan under hela

undersokningens forlopp vélja att inte bli observerad.
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For att forskningen ska fa sa hog validitet som majligt 6nskar vi att akutvardarna som
deltar i observationen inte far den information som ingar i denna anhallan. Alla
informanter kommer att fa en inbjudan till undersékningen och dar ger vi dem den
mangd information som ar nédvandig. Detta pa grund av att de inte skall sétta for
mycket fokus pa sin kommunikation och sitt teamarbete och vi far en mera

verklighetsenlig bild av hur situationen ar.

Handledaren fran Arcada ar Christel Roberts, tfn 040 5153 224, e-post

christel.roberts@arcada.fi.

Med vanlig hélsning

Linda Holmstrom Johanna Stenfors
050 5379 786 040 8246 729
linda.holmstrom@arcada.fi johanna.stenfors@arcada.fi

Jag godkanner att forskningen utgors vid Raddningsverket i Ostra Nyland

Johnny Lindqvist
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Helsingfors, 21.2.2011

Brev till informanter p& Ostra Nylands Raddningsverk, Borga

Vi ar tva akutvardsstuderande fran Arcada som amnar bli fardiga till varen 2011. Pa
uppdrag av Ostra Nylands Raddningsverk sé skriver vi vart exmensarbete om
patientsdkerhet. Syftet med studien &r att forbattra den prehospitala patientsakerheten.

For att fa storre koppling till arbetslivet s kommer vi att observera 20 stycken
utryckningar i en vardniva ambulans. Informanterna kommer att vara anonyma i studien
och ifall ndgon inte vill bli observerad sa har han/hon ratt att véagra sitt deltagande. For
att garantera anonymiteten och det att studien inte kan kopplas till nagon enskild person
sa ar ambulansenheten inte densamma i alla utryckningar. Vi kommer att gora
anteckningar under observationerna, men deltar inte i ambulansteamet, i patientvarden
eller i forberedelserna fore eller under utryckningarna.

For att observationsresultaten skall vara valida, sa ger vi inte i detta skede mer
information om vad studien i detalj gar ut pa. Den slutliga produkten av studien kommer
att skickas till Ostra Nylands Raddningsverk da den &r klar och godkand.

Johanna Stenfors

Linda Holmstrom
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Helsinki, 21.2.2011

Kirje tutkittaville 1td&-Uudenmaan Pelastuslaitoksella, Porvoo

Olemme kaksi ensihoitaja-opiskelijaa Arcadasta joiden on mééra valmistua kevaalla
2011. Itd&-Uudenmaan Pelastuslaitoksen toimesta kirjoitamme opinnéytety6tamme
potilasturvallisuudesta. Tutkimuksen tarkoitus on parantaa prehospitaalista
potilasturvallisuutta.

Saadaksemme suurempaa kytkentda tydelamaan tulemme havainnoimaan 20 kappaletta
halytysajoa hoitotason ambulanssissa. Tutkittavat tulevat olemaan anonyymeja, ja heilla
on taysi oikeus kieltda osallistumisensa tutkimukseen ja havainnointiin missa vaiheessa
tutkimusta tahansa. Jotta pystyisimme takaamaan anonymiteettia ja sita ettei tukimusta
tai sen tuloksia pystyttaisi liittdmaan johonkin tiettyyn henkiléon tai typariin niin
emme tutki samaa hoitotason ambulanssimiehistoa kaikissa tutkimissamme
halytysajoissa. Tulemme tekem&&n muistiinpanoja havainnointien yhteydessa, mutta
emme osallistu ambulanssitiimiin, potilashoitoon tai valmisteluihin halytyksien aikana.

Jotta havainnointitulokset olisivat mahdollisimman luotettavia emme vield tassa
vaiheessa anna yksityiskohtaisempaa tietoa siitd mita tutkitaan. Lopullinen tuotanto
tutkimuksesta lahetetddn 1td&-Uudenmaan Pelastuslaitokselle kun se on valmis ja

hyvaksytty.

Johanna Stenfors

Linda Holmstrom



BILAGA 6. OBSERVATIONSFORMULAR

Observationsformular

Alarmeringskod Transportkod

Informationsutbyte

Closed-loop kommunikation
(varden, patientens tillstand, vardatgarder etc.)

Alla i teamet har samma information
(informering efter konsultation, briefing etc.)

Diskuterar alternativ/asikter

Arbetsdiagnos verbaliseras

Ledarskap & ledbarhet

Ja O

Nej O

Ger klara order till team-medlemmar

Ledaren haller sig utanfor situationen

Finns en klar ledare

Ja O

Ja O

Nej O

Nej O

Anteckningar




BILAGA 7. TESTVERSION AV OBSERVATIONSFORMULAR

Alarmeringskod Transportkod

Informationsutbyte +

Closed-loop kommunikation
(véarden, patients tillstand, vardatgarder etc.)

Arbetsdiagnos verbaliseras

Alla i teamet har samma information
(informering efter konsultation etc.)

Ledarskap & ledbarhet

Ger klara order till team-medlemmar

Diskuterar alternativ/asikter

Kan byta ledare om nddvandigt

Finns en klar ledare

Anteckningar




